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RÉSUMÉ 
Introduction: La résistance à l'insuline est associée à une diminution de la force musculaire 
et à une augmentation de la masse grasse. Les adultes âgés diabétiques de type 2 ont deux à 
trois fois plus de risque de développer des incapacités physiques et des complications 
métaboliques . L'activité physique semble être un outil efficace pour prévenir le diabète de 
type 2, mais les habitudes de vie limitent le temps consacré à s'entrainer. Il est donc 
important de trouver de nouvelles méthodes d'entraînement de plus courtes durées mais aussi 
efficaces. 
Objectif: Évaluer les changements obtenus à la suite d'un entraînement par intervalle en 
endurance de 12 semaines sur la santé métabolique et la composition corporelle chez des 
individus âgées de plus de 50 ans pré-diabétiques ou diabétiques de type 2. 
Méthodes : Treize femmes post-ménopausées et 4 hommes ayant plus de 50 ans ont été 
recrutés. Les participants devaient avoir été diagnostiqués pré-diabétiques (glycémie à jeun ~ 
5,6 mmol/L) ou diabétiques de type 2 (glycémie à jeun~ 7mrnol/L) depuis au moins 6 mois 
La santé métabolique et cardiorespiratoire, la composition corporelle et la balance 
énergétique ont été mesurées. Tous les participants ont suivi un programme d'entraînement 
par intervalle sur elliptique de 12 semaines (30 min/séance, 3x/sem) supervisé par un 
kinésiologue. 
Résultats : Suite à l'intervention, nous observons une diminution significative de la 
circonférence de taille (P=0,02) et des hanches (P=0,03) , de la masse grasse des jambes 
(P<O,Ol) et appendiculaire en pourcentage (P<O,Ol), de la pression artérielle systolique et 
diastolique (P<O,OS) et de la fréquence cardiaque de repos (P=0,02). Une augmentation 
significative de la masse maigre des jambes (P=0,02) et appendiculaire (P=O,OS), de la 
capacité vitale forcée (P=0,04) , de la consommation d'oxygène maximale (P=0,02) a été 
démontrée. De plus, parmi nos participants (n=16), 87,5% des diabétiques sont devenues pré-
diabétiques (n=6) et 2 personnes ont une glycémie normale (12,5%). 
Conclusion: Les résultats de l'étude démontrent un effet favorable au mveau de la 
composition corporelle et de la pression artérielle suite à un entraînement par intervalle sur 
elliptique de 12 semaines. Il est important de noter que les niveaux de glycémie ont tendance 
à diminuer suite à l' intervention. À la lumière de nos résultats, les professionnels de santé 
devront considérés cette intervention dans leurs planifications de programmes 
interventionnelles. 
Mots clés : Diabète de type 2, entraînement par intervalle, santé métabolique, composition 
corporelle, vieillissement. 
INTRODUCTION 
VIEILLIS SE MENT 
Depuis 1950, avec J' amélioration de la 
santé mondiale (OMS, 2010b), 
l' espérance de vie a augmenté de plus de 
dix ans (St-Arnaud J, 2005) . De nos jours 
au Canada, l' espérance de vie à la 
naissance est de 82 ans chez les femmes 
et de 77 ans chez les hommes (fig. 1 ). Par 
contre, 1 'espérance de vie en bonne santé 
est réduite à 74 ans chez les femmes et à 
70 ans chez les hommes (OMS, 2010a) . 
Chez la personne âgée, ce différentiel de 
8 ans en moyenne est marqué par un état 
de dépendance physique, sociale ou 
psychologique. De plus, l' Organisation 
Espérance de vie à la naissance, selon le sexe, Canada, 
1950-1952 à 2002 
Années 
85 
80 
75 
70 
65 ~ 66.3 
82,1 
Figure 0.1 L 'espérance de vie au Canada (St-
Arnaud J, 2005) 
Mondiale de la Santé (OMS) prévoit qu ' il y aura 2 milliards de personnes âgées d ' ici 2050 
contre 650 millions actuellement (OMS, 2007). Plus spécifiquement, au Canada en 2005, 
Stati stique Canada estimait que 4,2 millions de canadiens avaient plus de 65 ans et il prévoit 
que ce nombre va doubler d ' ici 2036 (Statistique Canada, 2006). Or, ce vieillissement des 
populations crée des problèmes majeurs de société. 
En effet, la santé et la condition physique des gens diminuent progressivement avec le 
viei ll issement. Selon Spirduso en 2005, seulement 5 % des gens âgés étaient en excellente 
santé contre 25 % frêles et 70 % autonomes (Spirduso, 2005) . Dû à ces problèmes de santé ou 
ces incapacités fonctionnelles, les personnes âgées sont ainsi institutionnalisées créant une 
augmentation des coûts de santé (OMS, 2010b). Les soins de santé et leur proximité sont, 
donc, nécessaires pour la prévention des maladies chez les individus âgés et pour la prise en 
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charge des pathologies chroniques de la population dépendante et fragile (OMS, 2010b). Le 
sédentarisme est un mode de vie commun chez les gens âgés ce qui contribuerait à des 
complications métaboliques et à une accélération de la perte d ' indépendance fonctionnelle 
(ACSM, 2004). Ainsi, de par ces facteurs, il est important de promouvoir des habitudes de 
vie saines afin de contrer ces phénomènes. 
LES MODIFICATIONS ASSOCIÉES AU VIEILLISSEMENT 
Le phénomène du vieillissement est associé à des modifications de la composition corporelle, 
du stress oxydatif et de la régulation de l'insuline ce qui favoriserait une augmentation du 
risque d'incidence de pathologies chroniques. Le vieillissement est associé à un changement 
de la composition corporelle, plus précisément, à une perte de masse maigre et à un gain de 
masse grasse (Zafon, 2007). 
Masse maigre 
Une des modifications importantes accompagnant le vieillissement est la perte de masse 
maigre, et plus spécifiquement de masse musculaire, impliquant une perte de force et 
d'endurance (Evans, 1995). Cette perte de masse maigre durant un vieillissement normal se 
nomme la sarcopénie (Evans, 1995). La sarcopénie de type I et de type II se définit comme 
étant une valeur de masse maigre d'une ou de deux déviations standards au-dessous de la 
valeur d'une population de référence respectivement Ueunes adultes en santé) (Baumgartner 
et al., 1998). Environ 40 % de la masse musculaire est perdue entre 20 et 80 ans (Narici et 
al., 2004), cette perte décline de 1 à 2 % par an dès l'âge de 50 ans (Marcell, 2003) et 
s'accélère autour de 65 à 70 ans (Waters et al., 2000). Plus précisément, entre 65 et 74 ans, les 
hommes perdent 3,6 kg et les femmes 0,4 kg (Genton et al., 2011). Les causes potentielles 
de la perte de masse musculaire sembleraient découler d'un déséquilibre protéolytique 
(synthèse versus dégradation des protéines) au niveau de la cellule musculaire (Proctor et al., 
1998) et des altérations aux niveaux neuromusculaires, mécaniques, contractiles et des 
composants architecturaux (Hunter et al., 2004). Plus précisément, la perte de masse 
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muscul aire lors du vieilli ssement se caractéri se par la diminution des fibres musculaires de 
type II (responsable des contractions rapides) (Lexell , 1995), la dimjnution de la synthèse des 
protéines mu sculaires (Karakelides and Nair, 2005) ainsi que chez la personne âgée, la 
composition des fibres muscul aires qui est plus importante en type 1 ce qui pomTaient 
expliquer la diminution de la masse musculaire (Lexell , 1995). 
Cette perte de masse ma1gre entraîne des effets métaboliques soit une diminution du 
métaboli sme de repos, une dimjnution de l'activité physique, une plus grande résistance à 
l'insuline et une augmentation des ri sques de di abète de type 2, de dyslipidémie et 
d ' hypertension (Karakelides and Nair, 2005) . De plus, la sarcopénie contribue à la morbidité, 
à une diminution de la qualité de vie et à une augmentation des coûts de santé chez les aînées 
(Karakelides and Nair, 2005 ). Plusieurs hypothèses ont été émi ses sur les facteurs causant la 
sarcopénie comme le taux d ' hormones estrogènes, la sédentarité, la génétique, le tabagisme, 
etc. (fi g. 2) . 
female hormones 
gender estrogen 
age 
~ \ 1 sedentary ~ lifestyle 
height t muscle mass 
~ smoking // \ weight 
gene tic poor heal th di suse 
Figure 0.2 Potentiels détermi nants de la perte de la masse 
musculaire avec l' âge (Harris, 1997) 
Masse grasse 
Par ail leurs, dans des études 
longitudinales, Hugues et al. 
(2002) ont démontré que Je 
vieilli ssement est également 
associé à un gam de masse 
grasse (Hughes et al. , 2002) 
même si Je poids corporel reste 
simil aire (fig. 3) (Seidell and 
Visscher, 2000). En effet, il est 
important de noter que malgré 
un poids stable, la quantité de 
masse grasse a une tendance 
significative à augmenter avec 
100 
90 
80 
Ô) 
i:. 30 70 ~ 60 
.E ..... 
Jil 
» 
50 
40 
.Ql 
(!) 
3 
"8 
co 20 » 30 ü 0 
20 co 
10 
10 0 
25 35 45 55 65 75 
Age (years) 
Figure 0.3 Relation de J' âge et J' augmentation du 
pourcentage de la masse grasse chez des hommes 
normaux avec un indice de masse corporelle 
constant (Prentice and Jebb, 2001 ) 
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Je vieillissement (Prentice and Jebb, 2001 ). Avec l'âge, la redistribution de la masse grasse 
est favorisée à l'abdomen plus particulièrement au niveau viscéral (Seide!! and Vi sscher, 
2000). L'accumul ation de la masse grasse est essentiellement au niveau abdominal 
(Shimokata et al., 1989, Wang et al. , 1994), modifiant la compos ition corporelle vers une 
forme androïde (plus néfaste pour la santé) (Ley et al., 1992). Cette distribution de la masse 
grasse sous forme androïde favori se les risques de développement de maladies 
cardiovasculaires, du diabète et des risques coronariens (Garaulet et al. , 2002, Jedrzejuk and 
Milewicz, 2005, Polotsky and Polotsky, 2010). La diminution de la lipolyse dans les dépôts 
de masse grasse viscéral pourrait potentiellement expliquer cette accumulation de masse 
grasse viscérale (Seidell and Visscher, 2000). Il est important de noter que la dépense 
énergétique totale incluant les activités physiques chez les personnes âgées est plus basse que 
chez les jeunes (Ferraro et al. , 1992, Manini, 2010) ce qui pourrait possiblement expliquer 
cette augmentation de la masse grasse avec l'âge vieillissant. 
La masse grasse est également responsable de l'augmentation du stress oxydant et des 
dommages qui l'accompagnent (Matthews et al., 1989, Wing et al., 1991). En effet, l'obésité 
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créerait une diminution du signal de l'insuline au niveau du muscle squelettique, en raison de 
niveaux élevés du stress oxydati f (Dandona et al., 2004) . La circonférence de la taill e serait 
un meilleur prédicteur des ri sques de la mortalité que l ' indice de masse corporelle élevé et 
que le rati o de la circonférence de taille et des hanches (taille 1 hanches) (Seide!! and 
Vi sscher, 2000). 
Plus spécialement chez la femme ménopausée, les ri sques de maladies cardiovasculaires 
(Gordon et al. , 1978, Kanne!, 1987) sont reliés à une redistribution de la masse grasse 
(Zamboni et al., 1992) qui serait elle-même induite par une modification de l 'acti vité 
lipoprotéine lipase (LPL) (Fen·ara et al. , 2002) . Une des raisons qui pourrait expliquer la 
prédisposition d ' une accumul ation de masse grasse au niveau abdominal chez les femmes 
post-ménopausées est le haut ni veau d'activité de la LPL et le bas niveau d 'activité de la 
lipolyse qui a lieu à la ménopause (fig. 4) (Fen·ara et al. , 2002). Or, cette activité est sensible 
au taux d'estrogène plasmatique circulant (Stevenson et al., 1994). De plus, le rati o taille 1 
hanches et le ratio masse grasse 
viscérale 1 masse grasse sous-cutanée 
sont significativement plus élevés 
chez les femmes post-ménopausées 
(p < 0,05) (Garaulet et al., 2002). Or, 
les problèmes métaboliques sont 
davantage reliés aux ti ssus adipeux 
viscéraux autant chez les hommes que 
chez les femmes (Garaulet et al., 
2001) et au mveau d'estrogène 
plasmatique qu'avec l'indice de 
masse corporelle (Garaulet et al., 
2002). 
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Figure 0.4 Activité de LPL chez la femme péri et 
post ménopausée (Ferrara et al., 2002) 
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Force musculaire 
Entre 50 et 60 ans, la force musculaire diminue d 'environ 1,5 % par an et d'environ 3 %par 
an après 60 ans (Vandervoort, 2002). Cette diminution contribuerait à une augmentation de la 
dépendance physique et de la mortalité (Clark and Manini, 2008). La perte de force 
musculaire avec l' âge normal se définit comme la dynapénie (Manini and Clark, 2011). La 
dynapénie de type I et de type II se définit comme étant une valeur de force musculaire d'une 
ou de deux déviations standards au-dessous de la valeur d'une population de référence 
(jeunes adultes en santé). La perte de force musculaire est associée à une diminution de la 
capacité fonctionnelle chez les personnes âgées (Clark and Manini , 2008) et à une 
augmentation de l'incidence de chutes et de fractures (Kostka, 2005, Lindle et al., 1997) . De 
plus, une faible force mu sculaire est associée à une augmentation du développement des 
complications métaboliques ce qui pourraient augmenter le risque du diabète de type 2 et de 
mortalité (De Rekeneire et al., 2003). Par exemple, dans une revue de littérature, il a été 
rapporté une relation positive entre la sensibilité à l'insuline et la force musculaire (Artero et 
al., 2012), plus spécifiquement, des membres inférieurs chez les femmes post-ménopausées 
(fig. 5) (Karelis et al., 2007) . 
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Figure 0.5 Lien entre la force musculaire et la sensibilité à 
l'insuline chez les femmes post-ménopausées en surpoids 
et sédentaires (Karelis et al., 2007) 
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Les causes de cette perte de force musculaire avec l'âge seraient multifactorielles et 
pourraient être associées à des facteurs neuronaux (déficit de l'activation neuronale) et à des 
facteurs musculaires (système neuro-musculaire) (Manini and Clark, 2011). Par exemple, les 
femmes post-ménopausées dynapéniques de type 1 semblent avoir de plus faibles fonctions 
cardiorespiratoires (consommation d 'oxygène maximale (V02 max) et volume expiratoire 
maximal par seconde (VEMS)) (Barbat-Artigas et al., 2010). La combinaison de la dynapénie 
et de l'obésité chez un même individu semblerait être plus fortement associée à une plus 
faible capacité physique fonctionnelle comme par exemple la vitesse de la marche 
comparativement à un individu dynapénique seulement ou obèse seulement (Bouchard and 
Janssen, 2010). 
D'autre part, chez la femme, une des étapes physiologiques et normales marquant son entrée 
dans le vieillissement est la ménopause. La ménopause se caractérise par une cessation des 
menstruations. Du point de vue clinique, une femme ménopausée ne doit pas avoir eu de 
cycle menstruel depuis 12 mois consécutifs (Burger, 1994). Ce phénomène est le résultat 
d'une diminution de la production folliculaire au niveau ovarien (Burger, 1994) et d'une 
réduction de la production des hormones sexuelles (Jedrzejuk and Milewicz, 2005). Au 
niveau hormonal, la ménopause se caractérise par une diminution progressive de la sécrétion 
de progestérone et d'œstrogène et par une diminution légère du taux d'androgènes. 
Physiologiquement, la ménopause se définit par une augmentation du taux plasmatique des 
hormones stimulo-foliculantes et lutéantes (Burger et al., 2002). Un tiers de la vie d'une 
femme se déroule donc dans l' état post-ménopausique (Jedrzejuk and Milewicz, 2005). Or, la 
perte des fonctions ovariennes induit une réduction du métabolisme de repos, du niveau de 
dépenses énergétiques en activité physique et de la masse maigre, une augmentation du 
niveau de masse grasse et une accumulation des tissus adipeux abdominaux (Polotsky and 
Polotsky, 2010) ce qui augmente les risques d'hypertension, d'hypercholestérolémie et de 
diabète de type 2 (Jedrzejuk and Milewicz, 2005). De plus, la période post-ménopausique est 
marquée par une diminution de 40% de l'autonomie (Jedrzejuk and Milewicz, 2005) . 
CHAPITRE 1 
PROCESSUS PHYSIOLOGIQUES DE LA RÉSISTANCE À L 'INSULINE 
1.1 MÉCANISME D 'ENTRÉE DU GLUCOSE DANS LA CELLULE 
L' insuline est un agent hypoglycémiant permettant au glucose de notre alimentation de 
quitter la circulation sanguine et d'entrer dans les cellules pour le transformer en glycogène 
(glucose stocké) ou en énergie à la suite d'un exercice physique. Les îlots de langerhans sont 
localisés dans le pancréas, ces dernières possèdent des cellules bêta qui sécrètent de 
l' insuline. Lorsque la glycémie est élevée (après un repas par exemple), les cellules bêta 
augmentent la sécrétion de l'insuline (Guyton, 2010). 
L'insuline permet la pénétration et l'utilisation du glucose sanguin dans de nombreuses 
cellules, plus spécialement, dans les cellules des tissus musculaires et adipeux. L'insuline se 
lie sur deux sites, le foie et les tissus insulinodépendants (les muscles et tissus adipeux) 
(Guyton, 2010) . Premièrement, le foie dégrade 50 % de l'insuline et le reste va permettre 
d 'empêcher la libération du glucose par l'intermédiaire de l'altération de deux mécanismes : 
la glycogènolyse (dégradation du glycogène) et la néoglucogénèse (production de glucose à 
partir du lactate et des acides aminés). Cela signifie que l'insuline empêche le foie de libérer 
le glucose. De plus, les tissus insulinodépendants en présence d'insuline vont permettre la 
pénétration du glucose sanguin et la formation de glycogène musculaire. Les voies 
dépendantes de l'insuline et les voies indépendantes de l' insuline sont les deux principaux 
chemins pouvant parvenir à faire entrer du glucose dans la cellule (fig. 1.1) (Winder, 2001) . 
- -- - -----------------------
Insu lin 
•• GLUT4 in Sarcolemrna Glucose 0 
Figure 1.1 Mécanismes d'entrée de glucose dans la cellule 
(Winder, 2001) 
La voie dépendante de l'insuline 
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L ' insuline va se fixer à un récepteur sur la membrane de la cellule, ce qui va permettre de 
translocaliser des GLUT4 (transporteur de glucose) dans la cellule. Les GLUT4 iront sur la 
surface de la membrane cellulaire ce qui permettra au glucose d 'entrée à l ' intérieur de la 
cellule. Lorsque le glucose se trouve dans les cellules, il est stocké en glycogène ou il est 
utilisé pour produire des ATP (source d'énergie de l'organisme) (Winder, 2001) . 
Voie indépendante de l'insuline (par contraction musculaire) 
La rentrée du glucose peut aussi se faire par la contraction musculaire. Une contraction 
musculaire peut permettre aux GLUT4 de se translocaliser et d'aller vers la membrane 
(surface) de la cellule via l' activation de l'AMPK. La voie indépendante de l'insuline (par 
contraction musculaire) semblerait être aussi efficace que la voie dépendante de l'insuline et 
permettrait au glucose de traverser dans la cellule (Winder, 200 1). 
Il est important de noter que les GLUT4 activés par une contraction musculaire ne 
proviennent pas de la même réserve que lorsqu'il y a présence d'insuline. L'activité physique 
régulière permettrait d'augmenter le nombre de GLUT4 et la sédentarité diminuerait le 
nombre de GLUT4 (Winder, 2001 , Guyton, 2010) . 
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Par ailleurs, il est important de mentionner qu'il existe plusieurs transporteurs de glucose 
localisés sur la membrane au niveau du muscle squelettique . En plus des GLUT4 qui sont 
utilisés lors de l'activité physique ou avec l ' aide de l'insuline, on y retrouve aussi les GLUT1 
qui sont utilisés au repos (Winder, 2001, Guyton, 2010) . 
1.2 ACTIVITÉ PHYSIQUE ET RÉGULATION DE LA GLYCÉMIE 
L'activité physique contribue à une diminution de la glycémie. Le muscle en contraction 
augmente la rentrée de glucose. Même si les effets sont indépendants, deux principaux 
systèmes sont responsables de la rentrée du glucose par la cellule, la stimulation par l'insuline 
et la contraction musculaire (Guyton, 2010). 
Lors des premières minutes d'un effort physique, le muscle va utiliser ses propres réserves de 
glycogène. Par contre, les réserves de glycogène ne sont pas suffisantes pour effectuer une 
activité physique prolongée. L'augmentation du débit sanguin va permettre au muscle d'aller 
chercher le glucose dans la circulation sanguine. L'utilisation du glucose sanguin dans le 
muscle lors des activités physiques provoque une diminution de la glycémie sans 
hypoglycémie car il y a une augmentation de la production hépatique de glucose par la 
glycogénolyse et néoglucogenèse. Les modifications métaboliques à l'activité physique sont 
régulées par le système neuroendocrinien. Ce système permet de diminuer la sécrétion de 
l'insuline pendant l'activité physique et de jouer un rôle important dans l'homéostasie 
glucidique en augmentant la production hépatique de glucose. L'activité physique permettrait 
l' amélioration de la sensibilité à l'insuline par l' augmentation de l'action de translocation des 
GLUT4 pour fair ntr r 1 glucos dans lac llul (Guyton, 20 10) 
De plus, l' accumulation du gras intramusculaire à long terme dans les muscles pourrait 
inhiber la voie de signalisation. Alors, une diminution du gras intramusculaire aiderait à 
l'amélioration de la voie de signalisation de l ' insuline. Par ailleurs, un athlète peut avoir un 
haut niveau de gras intramusculaire mais son utilisation de gras se fera rapidement (turn over 
rate) (Guyton, 2010) . 
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1.3 MÉCANISMES IMPLIQUÉS DANS LA RÉSISTANCE À L 'INSULINE 
Les personnes pré-diabétiques ou diabétiques de type 2 produisent de l ' insuline en quantité 
insuffisante ou l' utilisent incorrectement. La résistance à l'insuline peut être due à un déficit 
de conversion (insuline anormale), à une production insuffisante (insulinopénie ), à une 
dégradation d 'h01mones antagonistes (anticorps anti-insuline), à un nombre insuffisant de 
récepteurs insuliniques (moins d ' affinités) , à l 'activité kinase auto-phosphorylation 
insuffisante, à un transport insuffisant ou à une activité insuffisante. Donc, la résistance à 
l'insuline serait multi-causale (Fig. 1.2) (Bendayan, 1995). 
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Figure 1.2. Causes de la résistance à l' insuline (Bendayan, 
1995) 
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La relation entre l'âge et la résistance à l'insuline serait associée à une détérioration du 
traitement du glucose du muscle qui de ce fait détériorait la production d'énergie 
intracellulaire et aboutirait à une contraction musculaire plus faible (Zamboni et al., 1999). 
De plus, le cercle vicieux entre l' action de l'insuline et le déclin de la pratique d 'activité 
physique (avec l 'âge ou non) aggraverait progressivement le degré de la résistance à 
1' insuline (Zamboni et al., 1999). 
1.4 ASSOCIATION (LIENS) ENTRE LA PERTE DE MASSE ET DE FORCE 
MUSCULAIRE ET LA RÉSISTANCE À L'INSULINE 
L'insuline joue un rôle majeur dans la régulation du métabolisme protéique musculaire 
(augmentation de la quantité de protéine musculaire). Cela suggère que l' insuline est un 
facteur majeur de la régulation de la phosphorylation oxydative mitochondriale dans la masse 
musculaire squelettique. L ' insulinorésistance contribuerait à la perte de masse musculaire. La 
résistance à l'insuline qui se développe avec le vieillissement lors de la perte de masse 
musculaire protéique caractériserait la sarcopénie (Guillet and Boirie, 2005). In vitro, la 
synthèse des protéines est stimulée par l'insuline (Fulks et al. , 1975, Jefferson et al., 1974), 
alors que l'insuline inhiberait la dégradation des protéines (Derme et al., 1991, Fryburg et al., 
1990). L ' inhibition de la protéolyse, induite par l 'insuline durant l'infusion de cette dernière, 
diminue la concentration plasmatique d ' acides aminés (Adibi et al., 1975, Alvestrand et al., 
1988). La combinaison de l 'action de l'insuline et des acides aminés stimulerait la synthèse 
protéique dans la masse musculaire protéique (Bennet et al., 1990, Mosoni et al. , 1993). La 
résistance à l ' insuline avec l 'âge serait associée à une diminution de la capacité oxydative 
rnitochondriale de la masse musculaire squelettique et à une diminution de l ' effet de 
l'insuline sur la synthèse mitochondriale protéique (Guillet et al., 2004) chez les personnes 
diabétiques de type 2 (Kelley et al., 2002) et chez les individus obèses (He et al. , 2001 ). Ces 
altérations dans la fonction mitochondriale contribueraient à la détérioration de la fonction du 
muscle ce qui engendrait des problèmes métaboliques et de contractilité chez les personnes 
âgées (Guillet and Boirie, 2005). 
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La faible capacité oxydative mitochondriale résulte en une accumulation de gras dans la 
masse musculaire squelettique (gras intra-musculaire) ce qui pourrait mener au 
développement de la résistance à l'insuline (Petersen et al. , 2003) . 
Or, la contraction des fibres de type 1 est plus dépendante à l'entrée et au métabolisme du 
glucose que la contraction des fibres de type lia et Ilx (Song et al., 1999). Les fibres 
musculaires de type 1 répondraient mieux à l' insuline et serait plus représentatives chez les 
personnes âgées (Staron et al., 2000). De plus, l'élévation de la résistance à l'insuline est 
associée à une faible force musculaire (Abbatecola et al., 2005) . Il y aurait une relation 
significative entre la résistance à l'insuline et la force de préhension chez les femmes âgées 
(Abbatecola et al., 2005) et chez les hommes âgés (Atlantis et al., 2009) . D'ailleurs, une 
association significative entre la réduction de la force musculaire et la résistance à 1 'insuline a 
été démontrée (lannuzzi-Sucich et al., 2002) . Chez les femmes diabétiques de type 2, il y a 
une plus grande prévalence au déclin de la force musculaire comparativement aux hommes 
(Lord et al., 1993). La résistance à l'insuline impliquée dans le diabète de type 2 pourrait 
avoir un effet sur la force musculaire chez les femmes âgées (Abbatecola et al., 2005) et chez 
les hommes âgés (Atlantis et al., 2009). 
Les causes du diabète de type 2 sont l 'obésité par sa résistance à l'insuline, la sédentarité par 
la baisse de l'activation des GLUT4 pour faire entrer le glucose dans les cellules et la 
diminution de la perte de masse musculaire par sa faible capacité d'oxydation ce qui 
accumulerait le gras intramusculaire créant ainsi une résistance à l'insuline (Guyton, 2010). 
-------- ·---------
CHAPITRE II 
PRÉ-DIABÈTE ET DIABÈTE DE TYPE 2 
2.1 DÉFINITION ET CRITÈRES DE DIAGNOSTIQUE 
Le diabète de type 2 est une maladie chronique qui se caractérise par une dysfonction au 
niveau du pancréas (Belmin J, 2003). Le pancréas possède des îlots de Langerhan qui se 
composent majoritairement des cellules Alpha (responsable du glucagon) et des cellules Beta 
(responsable de l'insuline). La fonction principale de l'insuline est d'assurer la régulation du 
métabolisme du glucose dans tous les tissus sauf le cerveau (Mc Ardle, 2001 ). Le diabète de 
type 2 est associé à la résistance à l'insuline surtout au niveau des muscles squelettiques (Ivy, 
1997). La résistance à l'insuline indique une diminution de la capacité de l'insuline à stimuler 
l'entrée du glucose dans les cellules (Ivy, 1997). Donc, l'organisme surproduit de l ' insuline 
en réaction à une augmentation du taux du glucose sanguin qui résultera éventuellement en 
une diminution de la sécrétion d'insuline. Les facteurs de risque pour la résistance à l'insuline 
sont la génétique, l'obésité, l'inactivité physique, l'âge, la médication et les désordres rares 
(Guyton, 201 0). 
Les critères de diagnostique pour le diabète de type 2 sont d'avoir une glycémie à jeun 
supérieure à 7,0 mmol/L ou une glycémie mesurée deux heures après une hyperglycémie 
provoqué (75 g de glucose) supérieure à 11,1 mmol/L (IDF, 2005). Ces résultats doivent être 
pris deux fois et sur deux journées différentes afin de confirmer le diagnostique (Belmin J, 
2003). Le diabète de type 2 est souvent difficile à diagnostiquer sans que la personne ait eu 
des complications. Dans la littérature scientifique, il est de plus en plus admis de le 
diagnostiquer avec l' hémoglobine glyquée (HbA1c ::=: 6,5 %) (IDF, 2005). L'HbAlc est un 
ensemble de molécules de glucose rattaché à une hémoglobine qui serait un meilleur indice 
du contrôle de la glycémie sur une longue durée. L'HbAlc aurait une durée de vie de trois 
mois. Un individu normal aurait entre 4 et 6 % d'HbAlc. Par ailleurs, les critères de 
------------------------
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diagnostique pom le pré-diabète sont d'avoir une glycémie à jeun supérieure à 5,6 mmol/L et 
inférieure à 7,0 mmol/L (IDF, 2005) . 
2.2 ÉPIDÉMIOLOGIE DU DIABÈTE DE TYPE 2 
Le diabète de type 2 est un problème de santé publique qui prend une proportion pandémique 
(Narayan et al., 2000). La prévalence du diabète de type 2 est à la hausse au niveau planétaire 
(Wild et al., 2004). Par ailleurs, ce diabète, qui était anciennement une maladie d'adultes ou 
de personnes âgées, touche maintenant les enfants (Harris et al., 1996). Cette problématique 
appotie un raccourcissement de 1 'espérance de vie et une diminution du nombre d'années en 
bonne santé (Narayan et al., 2003). Il est important de noter que le diabète de type 2 
représente 90 % des personnes diabétiques rencontrés (OMS, 2009). 
Dans de nombreux pays, de 5 à 10 % du budget des soins de santé est absorbé par le diabète 
et plus de 50% de ces dépenses sont attribuables aux complications du diabète (OMS, 2003) . 
Outre les incidences financières du diabète pour le malade et sa famille, la douleur, l'anxiété 
et la baisse de la qualité de vie ont un énorme coût, impalpable et difficilement mesurable 
(OMS, 2003) . La prévalence dans les pays développés est plus haute que dans les pays en 
développement (King et al., 1998). En 2000, au moins 171 millions de personnes dans le 
monde étaient atteintes de diabète de type 2 et ce chiffre pourrait doubler d'ici 2030 (OMS, 
2003). La majorité des personnes diabétiques ont entre 45 et 64 ans. Il y a plus de femmes 
que d 'hommes diabétiques spécialement dans les pays développés (King et al., 1998). Dans 
les pays en développement, le nombre de diabétique augmentera de 150 % d'ici 25 ans 
(OMS, 2003). Dans le futur, il y aura une plus grande concentration de personnes diabétiques 
dans les lieux mbains (King et al., 1998). 
La prévalence 
augmente dans 
du 
les 
diabète 
pays 
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occidentaux (Belmin J, 2003) . En 16 
2001 , une étude anticipait une 
augmentation du nombre de 
personnes diabétiques de type 2 de 
165 % entre 2000 et 2050 aux 
États-Unis (Boyle et al., 2001) . Au 
Canada en 2008, 5 % de la 
population de plus de 12 ans a été 
diagnostiquée diabétique et 4,9 % 
pour la provmce du Québec 
(Statistique Canada, 201 0) (fig. 
2. 1). 
Chaque année dans le monde, 3,2 
millions de décès sont attribuables 
au diabète. La progresswn 
mondiale du diabète résultera du 
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Figure 2.1. Prévalence du diabète au Canada (Statistique 
Canada, 2010) 
Près de la moitié des personnes atteintes d ' un diabète de type 2 ignorent qu'elles souffrent de 
cette maladie potentiellement mortelle (OMS, 2003). Même si le nombre de personnes 
diabétiques est stable, le nombre de personnes âgées augmente ce qui fait augmenter par le 
fait même la prévalence du diabète (Wild et al., 2004). 
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Ainsi, comme dans d 'autres pays, la prévalence auto-déclarée du diabète de type 2 au Canada 
a augmenté aussi bien chez les hommes que chez les femmes entre 2000 et 2008, ce même 
après avoir tenu compte de l'effet du vieillissement de la population (Wild et al., 2004). 
2.3 CHANGEMENTS PHYSIOLOGIQUES ET DIABÈTE DE TYPE 2 
Les personnes diabétiques de type 2 diagnostiquées et non-diagnostiquées démontrent une 
perte excessive de masse maigre principalement au niveau appendiculaire et une 
augmentation de la masse grasse totale et du tronc (Park et al., 2009). Chez les adultes âgés 
diabétiques de type 2 versus chez les non-diabétiques, il y aurait une relation plus 
représentative entre l'accélération de la perte de la masse musculaire au niveau des jambes et 
1' état du diabète (Park et al., 2009, Park et al., 2007). Les femmes âgées diabétiques de type 2 
ont un risque plus élevé de perte de masse musculaire squelettique (Park et al., 2009) . Cette 
perte de masse musculaire squelettique 
peut être expliquée par le fait qu'une 
personne résistante à l'insuline 
connaîtrait plus de résistance à la 
synthèse protéique (Pereira et al., 2008) 
et la sédentarité (Karakelides and Nair, 
2005). En effet, l'entrée de protéine 
dans la cellule et la synthétisation des 
protéines sont plus difficiles chez les 
personnes diabétiques de type 2 que 
chez les personnes saines. Par contre, 
pour la dégradation protéique, il n'y a 
pas de différence (Pereira et al., 2008) . 
De plus, la résistance à l ' insuline chez 
le Diabétique de type 2 peut aussi 
résulter en une réduction de la synthèse 
des protéines (Pereira et al., 2008) . 
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Figure 2.2. Qualité musculaire des jambes et des 
bras chez les diabétiques ou non-diabétiques 
(Park et al., 2007) 
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Il faut aussi noter qu 'une faible masse musculaire peut nuire à la disposition du glucose au 
niveau du muscle squelettique. Or, ce dernier est connu pour être un site majeur de 
l'utilisation de glucose (Morley, 2008). Les adultes âgés ayant le diabète de type 2 ont deux à 
trois fois plus de risque de développer des incapacités physiques (Gregg et al., 2000). Par 
exemple, les personnes âgées ayant le diabète de type 2 ont une perte de force des muscles 
extenseurs des genoux plus rapide que les individus non-diabétiques (fig. 2.2) (Park et al., 
2007). 
La petie de masse musculaire et de force musculaire chez les personnes âgées diabétiques de 
type 2 résulte en une augmentation des limitations fonctionnelles et des incapacités physiques 
(Park et al., 2009). Chez les personnes diabétiques de 60 ans et plus, 32 % des femmes et 16 
% des hommes ont rappmié une incapacité de marcher le quart d ' un mile, de monter un 
escalier ou de faire le ménage comparativement à 14 % des femmes et 8% des hommes sans 
diabète (Gregg et al., 2000). Plus précisément, chez les femmes diabétiques ont aussi une 
vitesse de marche lente, une fonction inférieure du bas de corps, une diminution de 
l 'équilibre ct une augmentation des risques de chute (Gregg et al., 2000) . Ces fardeaux et ces 
incapacités fonctionnelles associés au diabète de type 2 détériorent la qualité de vie (Gregg et 
al. , 2000). 
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La sédentarité et le vieillissement sont responsables de la diminution des fibres musculaires 
de type II et ce phénomène provoquerait une résistance à l' insuline vu qu'elles sont 
glycolytiques (fig. 2.3 ). 
Propriétés contractiles 
Morphologie vasculaire 
Mitochondries 
Potentiel glycolytique Lactique 
Potentiel glycolytique Aérobie 
Oxydation lipidique 
Fibres 1 Fibres lia Fibres Ilx 
Elevé Moyen Faible 
Figure 2.3. Synthèse des propriétés des fibres 
musculaires (Poortemans, 2009) 
2.4 COMPLICATIONS POSSIBLE DU DIABÈTE DE TYPE 2 
Les risques de mortalité chez les personnes diabétiques de type 2 sont deux fois plus 
importants que chez les personnes non-diabétiques (OMS, 2009). En 2000, 3,2 millions de 
personnes sont mortes suite à des complications du diabète. Les maladies cardiovasculaires 
sont responsables de 50 à 80 % des décès des personnes diabétiques (principalement 
cardiopathie et accident vasculaire cérébral) (OMS, 2009) . Une personne âgée atteinte du 
diabète tend à avoir une accélération du processus du vieillissement (Mazza and Morley, 
2007). C'est pour cette raison que le diabète engendre plus rapidement un état de fragi lité 
(Morley, 2008). L'état de fragi lité se définit quand une personne présente une détérioration 
du muscle et des fonctions nerveuses, une déclinaison des réserves cardiorespiratoires et une 
perte de la fonction exécutive (Abellan van Kan G, 2008). D'autre part, chez les personnes 
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diabétiques, la perte d'homéostasie amène à une plus grande vulnérabilité (Morley, 2008) . 
D ' ailleurs, les fetmnes diabétiques de type 2 ont une plus grande tendance aux chutes que les 
femmes non-diabétiques (Volpato et al., 2005). Le risque de chute est de 78 % chez les 
personnes diabétiques de type 2 contre 30 % chez les non-diabétiques (Maurer et al., 2005). 
Les facteurs traditionnels de risque de chute chez les personnes diabétiques sont les douleurs 
musculo-squelettiques, l'utilisation de l'insuline, l'obésité et une faible performance des 
membres inférieurs (Volpato et al., 2005) . D'ailleurs, l'artériopathie des membres inférieurs 
apporte une perte d' autonomie et un risque d'amputation. Les personnes diabétiques sont 
vulnérables aux infections en contexte d'hyperglycémie (Belmin J, 2003) . Lorsque l'individu 
présente des complications vasculaires, neurologiques ou infectieuses et des insuffisances 
rénales cela augmenterait sa vulnérabilité surtout au niveau des pieds (Belmin J, 2003) . 
Les complications reliées au diabète proviennent, dans la majorité des cas, du syndrome 
métabolique (Karakelides and Nair, 2005). L'élément essentiel dans le syndrome 
métabolique est la résistance à l'insuline (Reaven, 1988). La combinaison résistance à 
l ' insuline et hyperinsulinémie augmente le risque des individus à être hypertendus et à avoir 
des caractéristiques dyslipidémiques (importante concentration sanguine de triglycérides et 
un taux bas de lipoprotéine de haute densité (HDL). Par ailleurs, cette résistance à l'insuline 
entraîne aussi des risques d'hypertension, de dislipidémie, d ' arthérosclérose et de syndrome 
d'ovaire polykystique (PCOS) (lvy, 1997). Ces changements augmentent de ce fait les risques 
de maladies cardiovasculaires (Reaven, 2005). D'autre part, une diminution de la capacité 
cardiorespiratoire est observée en présence de diabète de type 2 ce qui peut favoriser les 
risques d'incapacités (Estacio et al. , 1998). Or, la détérioration des fonctions du bas du corps 
est reconnue pour être une cause majeure de perte d'indépendance physique (Gregg et al., 
2000). 
Finalement plusieurs facteurs ont été identifiés comme prédicteurs des incapacités reliées au 
diabète incluant l'obésité (Gregg et al. , 2000, Gregg et al., 2002), les maladies coronariennes 
(Gregg et al., 2000, Gregg et al., 2002, Ryerson et al. , 2003) , les accidents vasculaires 
cérébraux (Gregg et al., 2000), l' arthrite (Gregg et al. , 2000; Gregg et al. , 2002) et la 
dépression (De Rekeneire et al., 2003). Néanmoins, une proportion des incapacités n'est pas 
----------------------- ---------- --- ---------- -------------
21 
expliquée par ces facteurs. Ces complications fréquemment rencontrées chez les personnes 
diabétiques de type 2 ont besoin d'être prévenues en trouvant de solutions non 
pharmacologiques. Certaines personnes diabétiques de type 2 peuvent maîtriser leur 
pathologie simplement en modifiant leur mode de vie. Néanmoins, la régulation du 
métabolisme du glucose (glucose uptake) exige souvent la prise de médicament par voie orale 
et moins fréquetmnent de l'insuline (OMS, 2009) . 
CHAPITRE III 
BIENFAITS DE L'ACTIVITÉ PHYSIQUE 
Une prescription adéquate d'activité physique semblerait être en mesure d'assurer le maintien 
de la qualité de vie et la prolongation de l'indépendance fonctionnelle chez les personnes 
âgées et diabétiques de type 2 (ACSM, 1998). L'activité physique, en plus de la modification 
de l'alimentation et de la médication, serait recommandée comme une des trois principales 
avenues préventives et thérapeutiques du diabète de type 2 (Nathan et al., 2008). Les 
interventions en activité physique permettraient l'amélioration du contrôle de la glycémie 
(Praet et al., 2008, De Feyter et al., 2007) . L'activité physique semble être un outil efficace 
pour la prévention et le traitement du diabète de type 2 (Sanz et al., 2010). Par exemple, une 
modification du style de vie (activité physique et alimentation) permettrait de réduire de 50% 
l'incidence du diabète de type 2 avec une diminution du taux d'HbA1c (Sanz et al., 2010). 
Les interventions en activité physique amélioreraient significativement le contrôle 
glycémique d'HbA1c de 0,6% (Sanz et al., 2010). Le HbAlc est significativement associé 
aux risques de maladies cardiovasculaires et aux décès prématurés (Khaw et al., 2001 ). De 
plus, lors d'activité physique à haute intensité, il semble que le niveau d'HbA1c diminue de 
façon plus prononcée (Sanz et al., 201 0). 
Les recommandations sur l'activité physique comme moyen de prévention des maladies 
chroniques ont été émises puisque celle-ci est reconnue pour améliorer la santé globale, 
métabolique et plus spécifiquement, celle des individus en surpoids ou pré-diabétiques 
(ACSM, 2006). L'activité physique semble être une des méthodes non-pharmacologiques 
efficaces pour contrer ou prévenir ces phénomènes. Les deux styles d'entraînements 
traditionnels: l'entraînement en résistance et en endurance devraient être encouragés chez les 
personnes diabétiques de type 2 (Sanz et al., 2010, ACD and Diabète, 2009). De plus, 
l'Association Canadienne du Diabète (ACD) suggère aux personnes diabétiques d'augmenter 
les activités physiques tout en diminuant la sédentarité (ACD, 2009) . Plus précisément, 
l'ACD propose 150 minutes d'activité physique en aérobie par semaine et 8 à 10 différents 
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exercices en résistance pour tous les muscles du corps (10 à 15 répétitions, intensité modérée) 
(ACD, 2009). 
Au Canada, 41 %des individus ayant plus de 55 ans sont inactifs (StatistiqueCanada, 2006). 
Le manque de temps pour être physiquement actif est la première cause de sédentarité au 
Québec chez les personnes âgées de plus de 65 ans. Il est important de noter que la maladie 
ne vient qu'au troisième rang des causes de sédentarité auprès de cette clientèle (Kino-
Québec, 2002) . 
3.1 ENTRAÎNEMENTS TRADITIONNELS 
L'entraînement aérobique a démontré chez les personnes diabétiques de type 2 une 
amélioration du contrôle de la glycémie, de la sensibilité à l'insuline et du V0 2 max (Zanuso 
et al., 2010). Une étude de Soman et al. (1979) à l'aide d'un entraînement continu chez des 
adultes en santé (6 semaines, 4 x semaine, 1 heure de vélo stationnaire) a démontré une forte 
corrélation entre les changements de la capacité aérobique (V02 max) et l'amélioration du 
contrôle glycémique et la sensibilité à 1 'insuline (Soman et al., 1979). Deux études ont 
démontré qu'un entraînement en aérobie chez les femmes et hommes âgées et diabétiques de 
type 2 augmentait significativement le V02 max, améliorait le contrôle métabolique (niveau 
de glycémie) et la pression artérielle (diastolique) (Monteiro et al., 2010, Ng et al., 2010). 
Ces améliorations diminueraient les risques de maladies cardiovasculaires (Monteiro et al., 
2010). 
Il a été démontré qu'un entraînement en 
résistance améliorait autant la sensibilité à 
l'insuline qu'un exercice en aérobie (Ivy, 
1997). Par exemple, un entraînement en 
résistance (3 mois, 3 x semame, 
entraînement en résistance concentrique 
et excentrique, 75 - 85 % de la répétition 
maximale, 3 séries de 10 répétitions, 90 à 
120 secondes de récupération entre les 
A. 
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Figure 3.1. Amélioration du HbAlc avec 
entraînement en résistance et en endurance (Bweir 
et al., 2009) 
répétition maximale, 5 exercices sur appareil pneumatique) démontrait une augmentation de 
la masse maigre de 1,2 kg sans modifier la masse corporelle totale et une diminution de la 
pression artérielle systolique (Castaneda et al., 2002). Comparativement au groupe contrôle, 
le programme d'entraînement en résistance aurait réduit la masse grasse abdominale de 0,7 
kg (Castaneda et al., 2002). 
De plus, un entraînement en résistance (10 semames, 3 séries de 8 à 10 répétitions, 7 
exercices, 2 minutes de récupération entre les séries) et un entraînement en aérobie (10 
semaines, 3 x semaine, entraînement progressif sur tapis roulant en continu de 20 à 30 
25 
minutes la séance, 60 à 75 % de la fréquence cardiaque maximale) réduisent tous les deux 
efficacement le niveau de glucose sanguin et le niveau d'HbA1c, mais l'entraînement en 
résistance produirait une diminution plus significative du niveau d 'HbA1c (Bweir et al. , 
2009) (fig. 3.1) . Par contre, une autre étude a démontré que l'amélioration du HbAlc semble 
être plus marquée par un entraînement en aérobie que par un entraînement en résistance ou 
par rapport au groupe contrôle. 
D' ailleurs, il a été suggéré que de combiner les deux entraînements durant s1x mo1s 
(résistance : 7 exercices, 2 à 3 séries, 7 à 9 répétitions et aérobie : progression de 15 minutes à 
une intensité de 60 % de la fréquence cardiaque maximale à 45 minutes à une intensité de 75 
% de la fréquence cardiaque maximale) semble être plus avantageux pour améliorer le taux 
d'HbAlc (Sigal et al. , 2007) . D ' ailleurs, ceci a été confirmé par une autre étude qui a relevé 
que la combinaison entraînement en aérobie et en résistance diminuait l'HbAlc (0,8 %) chez 
les personnes diabétiques de type 2 (Snowling and Hopkins, 2006). Il faut noter que la 
combinaison d'entraînement en force (6 semaines, 2 x semaine, 4 à 6 séries, 2 à 6 répétitions, 
80-90 % de la répétition maximale, 2 minutes de repos entre les séries) et en aérobie (6 
semaines, 2 x semaine, marche sur tapis roulant 25 minutes 80 % de la fréquence cardiaque 
maximale selon Karvonen) améliorait la force musculaire et la capacité aérobique chez les 
personnes diabétiques (Taylor, 2007). Néanmoins, l'étude d'Arora en 2009 a démontré 
qu'avec un programme d'entraînement de huit semaines en résistance (échauffement de 5 
minutes sur vélo stationnaire, 7 exercices, 3 séries à 10 répétitions, progression de 60 à l 00 % 
de la répétition maximale, retour au calme 5 minutes vélo stationnaire) et en endurance 
aérobique (3 x semaine, 30 minutes de marche) , il y avait une diminution de l'HbAlc de 
respectivement, 17,7 %et de 17,9 % (Arora et al. , 2009) . De plus, cette étude avec les deux 
méthodes d' entraînement a montré une diminution au niveau des triglycérides plus marquée 
qu 'avec l'entraînement en résistance (Arora et al., 2009) et une diminution significative du 
cholestérol total et de la pression artérielle systolique autant avec un programme 
d 'entraînement en résistance qu'en endurance aérobique (Arora et al., 2009) . 
Ainsi, les études portant sur les entraînements traditionnels (résistance et endurance continu) 
ont démontré une amélioration de la composition corporelle et du profil métabolique 
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(Castaneda et al., 2002). Néanmoins, les conclusions portant sur ces deux méthodes 
d'entraînement sont parfois contradictoires dû à des différences méthodologiques (durée, 
intensité, volume et population). 
3.2 STYLE DE VIE ACTUEL ET ENTRAÎNEMENTS 
Les habitudes de vie actuelles (emploi, famille et loisirs) limitent le temps que l'on peut 
passer dans un centre de conditionnement physique pour s'entraîner. Il est devenu apparent 
que le coût énergétique et de temps des protocoles d'exercice ne peut plus conespondre à un 
moyen faisable pour rendre efficace un programme d'exercice chez les personnes ayant un 
sm-poids (Clark, 2010) . Il est maintenant nécessaire d 'examiner comment les différents 
modes d'exercice pounaient être capables de s'adapter aux contraintes du nouveau style de 
vie des individus en surpoids (la moyenne de l'indice de masse corporelle pour les 
participants était de 35 kg/m2) (Clark, 201 0) . 
Avec cette diminution de temps consacré à l'activité physique et la sédentarité des individus 
âgés, il est important de trouver de nouvelles méthodes d'entraînement de plus courtes durées 
mais aussi intenses. L'une des méthodes d'entraînement qui semble être la plus applicable et 
celle qui a de plus grands bénéfices (réponses physiologiques) que l'entraînement en 
endurance ou en résistance traditionnel est l'entraînement par intervalle (Clark, 2010). 
3.3 MÉTHODES D'ENTRAÎNEMENT PAR INTERVALLE 
Lors d'exercice aérobique, plus l'intensité de l'effort est élevée, meilleur sera le contrôle de 
la glycémie et de la sensibilité à l'insuline chez les personnes diabétiques de type 2 (Mourier 
et al., 1997, Hordem et al., 2009). L'entraînement par intervalle consiste en des périodes 
d'effort à haute intensité entrecoupées de périodes de repos. L'entraînement par intervalle 
chez les jeunes femmes (15 semaines sur vélo stationnaire, 5 minutes d'échauffement, 20 
minutes maximum; 8 secondes sprint maximal, 12 secondes récupération, nombre de 
répétition maximale est 60, charge de 0,5 kg et progression par 0,5 kg par fois, retour au 
calme 5 minutes) permettrait d'augmenter 0.2 
plus significativement la capacité rn 
.x 
cardiovasculaire qu'un entraînement en 
endurance continu (Trapp et al., 2008) . 
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un entraînement continu (fig. 3.2) (Trapp et al., 2008) . Ils ont démontré qu ' il y avait une 
corrélation entre la perte de masse grasse 
abdominale et la concentration de Figure 3.2. Changements de la masse grasse 
l' insuline lors des changements 
survenant après l'entraînement (Trapp et 
al., 2008) . Dans une autre étude, un 
abdominale à différents types d'exercice 
(Trapp et al. , 2008) 
programme d'entraînement par intervalle sur tapis roulant réalisée chez des adolescents 
obèses (6 mois, 2 x semaine, échauffement de 10 minutes à une intensité de 70 % de la 
fréquence cardiaque maximale, 4 x 4 minutes à 90- 95 %fréquence cardiaques maximale, 3 
minutes récupérations actives à 70 % de la fréquence cardiaque maximale, retour au calme 5 
minutes à 70% de la fréquence cardiaque maximale) démontre une amélioration significative 
de la sensibilité à l'insuline (calculée par l 'ROMA) de 23,9% (Tjonna et al., 2009). De plus, 
1' étude a démontré une diminution de 7 % de la masse grasse abdominale (Tjonna et al., 
2009). 
De plus, l'entraînement par intervalle (test de Wingate sur ergocycle 4 à 6 fois avec des repos 
de 4 minutes, 6 sessions en 2 semaines) a aussi démontré une augmentation du V02 max, une 
augmentation de la fonction endothéliale, une diminution de l'indice de masse corporelle, une 
diminution du pourcentage de masse grasse, une diminution de la pression artérielle et une 
régulation du taux de glucose sanguin et d'insuline (Tjonna et al., 2009). De plus, des 
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adaptations musculo-squelettiques avec un entraînement par intervalle ont été observées 
après seulement deux semaines d'intervention (Gibala and McGee, 2008, Tjonna et al., 
2009) . Un entraînement à haute intensité en intervalle semble donc être une stratégie pour 
améliorer plusieurs adaptations métaboliques comme l' augmentation de la capacité oxydative 
des muscles squelettiques de la performance en endurance, l'augmentation du contenu 
glycogène, la réduction de la vitesse d'utilisation du glucose, la réduction de la production de 
lactate, l' augmentation de la protéine musculaire transporteur de glucose, l'augmentation de 
marqueur mitochondrial et l'augmentation de la capacité oxydative des lipides (Gibala and 
McGee, 2008). 
Une étude de Moholdt et al. (2009) sur tapis roulant a démontré une meilleure amélioration 
(significative) du V02 max lors d'un entraînement en intervalle (6 mois, 5 x semaine, 8 
minutes échauffement à 70 % de la fréquence cardiaque maximale, 4 x 4 minutes à 90 % de 
la fréquence cardiaque maximale, 3 minutes de repose actif à 70 % de la fréquence cardiaque 
maximale et 5 minutes de retour au calme à 70 % de la fréquence cardiaque maximale) 
comparativement à un entraînement en continu (6 mois, 5 x semaine, 46 minutes continu à 70 
% de la fréquence cardiaque maximale) (Moholdt et al., 2009) . De plus, une étude de 
Molmen-Hansen et al. (2011) a démontré qu'un entraînement en intervalle sur tapis roulant 
(12 semaines, 3 x semaine, 90% de la fréquence cardiaque maximale) comparativement à un 
entraînement en continu (12 semaines, 3 x semaine, 70 % de la fréquence cardiaque 
maximale) diminuerait davantage les risques cardiovasculaires et abaissait davantage la 
pression artérielle chez des individus hypertendus (Molmen-Hansen et al., 2011 ). Les 
bénéfices de l'entraînement par intervalle mentionnés ci-dessus sont similaires autant chez les 
femmes que chez les hommes (Hwang et al., 2011 , Moholdt et al., 2012) . 
Finalement, l'entraînement par intervalle semble obtenir les mêmes résultats que 
l 'entraînement en endurance normal, mais tout en prenant trois fois moins de temps et en 
faisant brûler dix fois plus de calories (Gibala and McGee, 2008). Or, dans une société qui 
déclare manquer de temps pour pratiquer de l'activité physique cette nouvelle méthode 
d'entraînement pourrait être une nouvelle avenue chez les individus âgés pré-diabétiques et 
diabétiques de type 2. 
CHAPITRE IV 
OBJECTIF 
Évaluer les changements obtenus à la suite d'un entraînement par intervalle en endurance de 
12 semaines sur la santé métabolique et la composition corporelle chez des individus âgés 
ayant plus de 50 ans pré-diabétiques ou diabétiques de type 2. 
HYPOTHÈSE 
Le programme d' entraînement par intervalle sur elliptique de 12 semames va permettre 
d'améliorer l'état du diabète (glycémie et HbAlc à jeun). 
CHAPITRE V 
MÉTHODOLOGIE 
Il s'agit d'une étude de type interventionnel de 12 semaines. Des prises de mesure ont été 
effectuées lors des évaluations pré- et post-intervention. Ce projet a été accepté éthiquement 
par le comité d 'éthique du Département de Kinanthropologie de l'Université du Québec à 
Montréal présidé par monsieur Marc Bélanger (voir certificat en annexe). 
5.1 SUJETS ET CRITÈRES D 'INCLUSION 
Dans le cadre de ce projet d'étude, 18 femmes post-ménopausées ayant plus de 50 ans pré-
diabétiques ou diabétiques de type 2 et 7 hommes ayant plus de 50 ans pré-diabétiques ou 
diabétiques de type 2 ont été recrutés. Deux participants ont abandonné (abandons femmes n 
= 2, hommes n = 0) . Pour raison médical (blessures ou maladies), quatre participants ont dû 
être exclus de l'étude (femmes n = 2, hommes n = 2). Pour un manque d 'assiduité (inférieur à 
80% des séances (29/36)), nous avons dû retirer 2 participants des analyses (retraits femmes n 
= 1, hommes n = 1). Les participants devaient répondre aux critères d'inclusion suivants :être 
sédentaires, être en surpoids et avoir une médication stable (voir critères d'inclusion plus 
détaillés). Ils ont été recrutés sur une base volontaire pour participer à ce projet de recherche 
par le biais de 1 'Institut de Recherche Clinique de Montréal, les CSSS de Montréal, 
l'Université du Québec à Montréal et les centres d'hébergement pour les personnes âgées 
(recrutement par affiche et présentation de type «Grand Public») . 
Les critères d'inclusion sont : 
• femme ayant plus de 50 ans et post-ménopausée (sans menstruation consécutive 
depuis 12 mois) ou homme ayant plus de 50 ans; 
• Être diagnostiqué pré-diabétique ou Diabétique de type 2 depuis 6 mois (glycémie 
supérieur à 5,6 mmol/L); 
• Absence d'incapacités physiques (se déplace sans aide); 
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• Médication stable (depuis 3 mois) ; 
• Indice de masse corporelle (IMC) entre 25 et 45 kg/m2 ou circonférence de taille 
supérieure à 80 cm pour les femmes ou 90 cm pour les hommes; 
• Non-fumeur; 
• Buveur modéré ( < 2 verres par jour); 
• Poids stable (depuis 6 mois; ± 2 kg) ; 
• Sédentaire depuis au moins trois mois ( < 2 heures d'activité physique structurée par 
semaine); 
• Aucune contre-indication médicale à la pratique d'activité physique (avoir répondu 
non à toutes les questions du questionnaire sur l'aptitude à l 'activité physique (Q-
AAP) ou fournir une évaluation médicale à l ' aptitude à l'activité physique (X-AAP) 
signé par un médecin). 
Afin d'assurer l'admissibilité des participants, une entrevue téléphonique a été réalisée à 
l'aide d 'un questionnaire demandant les critères d ' inclusion. Après avoir vérifié 
l'admissibilité, le participant s'est présenté pour sa première visite d'évaluation de la 
condition physique à l'Université du Québec à Montréal au département de 
Kinanthropologie. Il devait venir à jeun depuis 12 heures (prise de la médication de façon 
normale). Cette première visite est dans le but d'obtenir le consentement du participant 
(signature du formulaire de consentement), de recueillir les renseignements personnels, de 
connaître l'historique-démographique et d'effectuer la prise des mesures des tests suivants : 
composition corporelle (poids, taille, méthode de détermination de la masse musculaire 
(IBE), Dual energy X-ray pour absorptiométrie biphotonique à rayons X (DEXA), 
circonfér ne d la taill , circonférence des hanches, masse grasse intra-abdominale), 
capacités fonctionnelles (force de préhension, force de l'extension des membres inférieurs et 
capacités cardiovasculaires), niveau de glycémie à jeun et niveau d 'HbAlc à j eun. 
De plus, à la fin de cette visite, le participant a reçu les instructions concernant le Armband 
(accéléromètre bi-axial pour estimer la dépense énergétique) et le journal alimentaire. La 
tenue du journal alimentaire a lieu durant trois jours consécutifs soit, deux jours de semaine 
et un jour de fin de semaine. Le Armband doit être porté durant sept jours consécutifs. Le 
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journal alimentaire complété et le Armband doivent être rapportés à l'Université du Québec à 
Montréal au Département de Kinanthropologie. Si désiré par le participant, un responsable de 
recherche peut recueillir le journal alimentaire et le Armband au domicile du participant. 
Après la première visite et avoir rapporté le matériel, le participant débute son programme 
d'entraînement sur elliptique par intervalle (explication du choix de l'appareil, voir page 40). 
À la suite des 12 semaines d'entraînement, le participant est invité à repasser la même 
batterie de tests et selon le même protocole. Les conditions d'entraînement par intervalle en 
endurance sur elliptique et les temps pré- et post- intervention sont les variables 
indépendantes pour le projet de recherche. Les mesures (variables dépendantes) qui ont été 
prises dans le cadre de l'étude sont la composition corporelle (mesures anthropométriques, 
ultrason; gras abdominal, DEXA et force musculaire), la capacité cardiorespiratoire (V02 pic, 
fréquence cardiaque au repos et pression artérielle), la santé métabolique (glycémie à jeun et 
HbAlc; marqueur de diabète), la dépense énergétique quotidienne (Armband) et le bilan 
alimentaire Uournal alimentaire de 3 jours) . 
5.2 MESURES 
A jeun avant le déjeuner 
Santé glycémique 
Avant de débuter l'étude, les participants devaient être préalablement diagnostiqués 
diabétiques de type 2 ou pré-diabétiques par un médecin. Par la suite, au début du projet lors 
de l' évaluation pré-entraînement, une prise de mesure a été effectuée pour connaître le niveau 
d'HbAlc à jeun et la glycémie à jeun. 
HbA1c (marqueur de diabète) 
Pour mesurer l 'HbA1c (marqueur plasmatique du diabète), le participant à j eun depuis 12 
heures a exécuté pour des raisons éthiques lui-même le test. Néanmoins, l'intervenant était 
dans la même salle et proche du participant en cas de problèmes et pour vérifier le respect du 
protocole. Pour cela, il a nettoyé la surface de son bout de doigt avec de l' alcool (tampon 
individuel). À l'aide d'une petite aiguille, il s'est piqué sur le bout d'un doigt pour former 
--------------- - --------------
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une petite goutte de sang (prise de sang capillaire). La première goutte de sang a été essuyée. 
Par la suite, sur une bandelette, le participant a déposé le sang et l'a confiné dans le kit de 
mesures . Le DCA 2000 (Bayer) a servi à analyser de manière automatique le taux 
plasmatique de HbA1c. Plusiems études ont montré la précision de cet appareil pour mesurer 
le HbA1c (Tamborlane et al., 2005, Hawkins, 2003 , Blakney et al., 1998). 
D 'après l' International Expert Commitee en 2009, un niveau élevé d'HbAlc donnerait une 
mesure précise d'un niveau de glycémie élevé et aurait une bonne corrélation avec les risques 
de complications du diabète (International Expert Committee, 2009). Ce comité recorrunande 
le diagnostique du diabète à l 'aide de l'HbA1c à un niveau :::: 6,5 % (2009). Le diagnostique 
du diabète devrait être confirmé à l'aide d 'une deuxième répétition du test HbAlc (2009). En 
utilisant le test HbA1c pom diagnostiquer le diabète, une étude a observé 88 % d 'efficacité 
par rapport au diagnostique par glycémie orale provoquée (Kumar et al., 201 0) . Par contre, 
d'autres études suggèrent de diagnostiquer le diabète de type 2 en combinant les valeurs 
obtenues par le biais du test d 'HbAlc et par le biais de la mesure du taux de glucose sanguin 
(glycémie à jeun) pour diminuer les erreurs (Herman and Fajans, 201 0). 
Glycémie à jeun 
La glycémie à jeun a été mesurée à l ' aide d 'un glucomètre One Touch. Pour mesurer la 
glycémie et pour des raisons éthiques, le participant à jeun depuis 12 heures a exécuté lui-
même le test. Néanmoins, 1 ' intervenant était dans la même salle et proche du participant en 
cas de problèmes et pom vérifier le respect du protocole . Pour cela, il a nettoyé la surface de 
son bout de doigt avec de l'alcool (tampon individuel). À l'aide d'une petite aiguille, il s'est 
piqué sur le bout d ' un doigt pour former une petite goutte de sang (prise de sang capillaire). 
La première goutte de sang a été essuyée. Par la suite, sur une bandelette, le participant a 
déposé le sang et l'a confiné dans le kit de mesures. Le glucomètre (One Touch) a servi à 
analyser de manière automatique le taux plasmatique de glycémie (Nichols et al. , 1995). Par 
aillems, les critères de diagnostique pour le pré-diabète sont d'avoir une glycémie à j eun 
supériem e à 5,6 mmol/L et inférieure à 7,0 mmol/L (IDF, 2005) . 
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Composition corporelle 
La masse corporelle du participant a été mesurée par un pèse-personne électronique (AB-
ADAM). La taille a été mesurée avec un stadiomètre (Seca Stadiomètre 67029, USA) . Les 
circonférences des hanches (sur la partie la plus large des hanches) et de la taille (au niveau 
du nombril) ont été prises à l'aide d'un ruban souple et par le même intervenant pour les deux 
visites du même participant. Chaque valeur a été mesurée une seule fois . 
DEXA 
La composition corporelle a été mesurée par la méthode d'ostéodensitométrie 
(absorptiométrie biphotonique à rayon X ; DEXA). Il s ' agit d ' un rayon-x à double énergie qui 
détecte la différence de densité de chacun des tissus : os, muscles et organes, gras. Le 
participant devait s'allonger sur le dos sur une table conçue à cet effet et un lecteur de densité 
circulera au-dessus du corps, de la tête aux pieds. La mesure totale prend environ cinq 
minutes. La dose de radiation émise est très faible (0,037 rnrem) . À titre de comparaison, 
deux radiographies dentaires équivalent à 20 rnrem. Le test ne représente donc aucun risque 
irraisonnable pour un participant. Ce test nous permettra d'obtenir la masse maigre et la 
masse grasse totale du corps, des bras, des jambes et du tronc, ainsi que la densité osseuse 
totale du corps, des hanches et de la colonne (Ll -LS). Le DEXA est actuellement le modèle 
de référence de grande précision avec de faibles irradiations et peu sensible aux problèmes 
d'hydratation pour étudier la composition corporelle chez les personnes âgées. 
De plus, à l 'aide des mesures prises par le DEXA, l'équation de Bertin a servi pour calculer 
la masse grasse viscérale : [73.6 * (Diamètre sagital - [(Diamètre transverse externe -
Diamètre tranverse interne) 1 2] *Diamètre tranverse interne)) 1 taille (cm)] - 149 (Bertin 
et al., 2000). 
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Détermination de la masse musculaire 
La masse musculaire a été estimée par la méthode de IBE. Cette méthode validée consiste à 
mesurer la masse musculaire grâce à au flux électrique traversant le corps humain (Lukaski et 
al. , 1986). Le courant électrique est constant à 0,8 milliampère (Lukaski et al., 1986) et a une 
fréquence de 50 kilohertz (Kuriyan et al., 2008). Plus spécifiquement, l' impédance est la 
mesure de l'opposition que rencontre un courant électrique de faible intensité lorsqu'il passe 
dans le corps via l'eau contenue à l'intérieur et à l'extérieur des cellules (Nyboer, 1972). Des 
études antérieures ont démontré qu ' il existait une forte corrélation entre la résistance 
corporelle mesurée par le IBE et l 'estimation de la masse musculaire squelettique au niveau 
des bras (Brown et al., 1988, Pietro belli et al., 1998) et au niveau des j ambes (Pietro belli et 
al., 1998, Nunez et al., 1999). Cette méthode est sécuritaire et sans aucune douleur. Le 
participant se place sur une plaque recouverte de cuivre et tient dans ses mains un cylindre 
recouvert de cuivre (flexion de l 'épaule à 90 degrés). Un courant électrique passe à travers le 
corps du participant pour mesurer la résistance corporelle afin d 'obtenir un résultat brut en 
moins d ' une minute qui est inséré dans une équation afin d'obtenir la masse maigre 
squelettique. 
L'équation de Janssen nous a permis de mesurer la masse maigre squelettique à l ' aide de 
cette formule masse maigre squelettique = (Ht2 1 R x 0.401) + (gender x 3.825) + (age x -
0.071) + 5.102 (Janssen et al., 2000). 
Gras sous cutané abdominal 
Un ultrason (MicroMax, Sonosite) a servi pour évaluer par échographie la masse grasse 
abdominale sous cutanée (Moran et al., 2011). Pour ce faire, le participant devait demeurer 
couché confortablement pour environ 15 minutes. Pendant ce temps, un évaluateur a passé 
une sonde sur la partie ventrale de l'abdomen (à droite et à gauche du nombril) afin d 'estimer 
l'épaisseur du gras sous cutané. La moyenne du côté droit et gauche a été calculée. Cette 
évaluation ne comporte aucun risque. 
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Cette méthode a été validée par une étude de comparaison des images de qualité provenant de 
scanners à ultrason de haute résolution (Moran et al., 2011). 
Pendant le déjeuner 
Questionnaire SF-36 
Un questionnaire validé sur l'état de santé et la qualité de vie (SF 36 (Leplège Let al., J Clin 
Epidemiol51;11: 1013- 1023, 1998)) a été administré au participant. 
Après le déjeuner 
Force musculaire 
Test de force du quadriceps droit 
Le test de force isométrique du quadriceps (extension du genou de la jambe droite) pour une 
flexion du genou de 90° est mesuré avec un dynamomètre (Kin Com 5000 dynamometer, 
Chatteck Corporation Chattanooga, TN, USA (n = 7), BTE Technologies PRIMUS RS (n = 
10)). Il est important de noter qu 'un changement d'équipement dans le laboratoire durant 
l'étude, nous a obligé de changer d'appareil pour le test de force (entre 2 cohortes) . Le 
participant a été installé en position assise, les hanches en flexion 90° et stabilisée par ne 
ceinture au niveau du tronc, de la taille et de la cuisse droite. Pour chaque participant, l 'axe 
de rotation du bras de levier est aligné avec le condyle fémoral latéral du genou droit. Le 
participant a effectué deux essais d 'échauffement sous-maximaux pour se familiariser avec le 
protocole et l'appareil et pour préparer les muscles à l'effort maximal. Par la suite, le 
participant a exécuté trois extensions isométriques maximales, d'une durée de cinq secondes 
chacune, espacées par une minute de repos (Hunt et al. , 2010) . La mesure la plus performante 
a été prise. La force isométrique, statique ou force maximale pouvant être exercée contre un 
objet fixe, concorde avec la force maximale mesurable chez l'humain (Macaluso and De 
Vito, 2004) . 
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Test de force de préhension 
La force de préhension manuelle est l'effort maximal fourni par les muscles de l'avant-bras et 
de la main. Le participant s'est installé en position debout, le corps droit et le dynamomètre 
(Hand Dynamometer, Lafayette Instrument, USA) dans la main droite . En ne fléchissant pas 
le bras, il a serré la poignée de l'appareil en refermant la main, comme pour fermer le poing. 
La force maximale déployée a dû être appliquée durant cinq secondes. Le participant a dû 
faire la même procédure pour la main gauche. Il est recommandé de faire trois essais pour 
chaque main en alternant main droite et main gauche à chaque fois . Le meilleur résultat des 
trois essais (main droite et gauche confondue) a été retenu (Mathiowetz et al., 1984, 
Mathiowetz et al. , 1985). 
Capacités cardiorespiratoires 
V02 pic 
Le V02 pic a été déterminé par le protocole de Bruce Modifié sur tapis roulant (Lerman et 
al., 1976). Ce protocole est approprié pour des personnes à hauts risques et les personnes 
âgées (Mclnnis and Balady, 1994). Ce test est composé de sept paliers de trois minutes 
chacun. Une augmentation progressive de la résistance du niveau de la pente ou de la vitesse 
du tapis roulant se fait entre les paliers. Un cardiofréquencemètre a été installé sur le 
participant afin de prendre les fréquences cardiaques . La perception de l'effort et la fréquence 
cardiaque ont été mesurées par l'échelle de Borg 15 secondes avant la fin de chaque palier 
(Borg, 1982). Le test a été arrêté si le participant a atteint sa fréquence cardiaque maximale 
prédite par l'équation de Karvonen [((220 - âge) - FC repos) x % FC cible] + FC repos = 
Fréquence cardiaque voulue (Karvonen and Vuorimaa, 1988) et si il a mentionné avoir atteint 
19 sur l'échelle de Borg ou lorsque le participant dit ressentir un malaise physique. 
De plus, pour assurer au maximum la sécurité du participant, les évaluateurs (kinésiologue) 
auront une carte valide de formation en RCR et défibrillateur. De plus, un défibrillateur sera 
--------- ---
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disponible dans la salle où le test sera exécuté. Finalement, le service de sécurité (responsable 
des urgences médicales) de l'UQAM (Pavillon Sciences Biologiques) sera informé par 
téléphone (poste # 3 141) avant chaque test afin que ce dernier puisse répondre le plus 
rapidement en cas d'urgence. 
L'estimation du V02 a été faite à l'aide d'une équation validée de prédiction spécifique pour 
chaque genre (Poster et al. , 1984). 
T = Temps maximal atteint (en minute) 
Il est important de noter que l'équation est utilisée habituellement pour le Protocole de Bruce 
normal. C'est pour cette raison que l'étude de Poster et al. (1984) a indiqué que nous devons 
soustraire 6 minutes (2 premiers paliers absent lors du Protocole de Bruce normal) pour le 
Protocole de Bruce modifié. 
MODIFIED BRUCE 
STAGE DURATION (min) TOTAL TIME SPEED (mi le/hl GRADE(% ) 
1 3 1.7 0 
2 3 6 1.7 5 
3 3 9 1.7 10 
4 3 12 2.5 12 
5 3 15 3.4 14 
6 3 18 4.2 16 
7 3 21 5.0 18 
Capacité pulmonaire 
Chaque participant a effectué deux expirations forcées avec un spiromètre portable 
(Spirometer Micro Medical, Loop, USA ; (Higgins and Keller, 1973, Liistro et al., 2006) 
permettant d'estimer sa capacité vitale forcée , son volume expiratoire maximum et son débit 
expiratoire de pointe. À notre connaissance, aucune étude n'a examiné la capacité respiratoire 
avec un entraînement par intervalle sur elliptique. Donc, c'est la raison pour laquelle cette 
mesure a été prise. 
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Mesurer après la prise de la mesure du gras sous cutané abdominal (participant à jeun et au 
repos) 
Pression artérielle et fréquence cardiaque de repos 
La pression artérielle et la fréquence cardiaque de repos ont été mesurées à l'aide d'un 
tensiomètre automatisé (Spot Vital Signs® Deviees, Welch Allyn) . Le participant devait être 
en position assise durant 5 minutes au calme (au repos) avant de prendre à deux reprises la 
mesure de la pression artérielle à 1' aide du brassard sur le bras gauche et la mesure de la 
fréquence cardiaque au repos à l'aide d'un embout placé sur l'index de la main droite. La 
moyenne des deux mesures de la pression artérielle sera calculée. 
Mesurer la semaine suivant 1 'évaluation 
Balance énergétique 
Dépense énergétique 
Le participant a porté pendant sept jours un brassard (Armband; accéléromètre bi-axial) 
portable. Cet appareil a une longueur de 85,3 mm, une largeur de 53,4 mm, une épaisseur de 
19,5 mm et il pèse 85 grammes. Il a enregistré l'information de la dépense énergétique 
journalière, la dépense énergétique lors d'activité physique, la température corporelle, les 
mouvements et accélérations du corps ainsi que la température ambiante. Les données 
comme le poids corporel, la taille et la main dominante ont été utilisées pour calculer la 
dépense énergétique. Le brassard a été installé à l'aide d'un velcro sur la partie supérieure du 
bras droit indépendamment du bras dominant et devait être porté en permanence sauf durant 
des activités aquatiques (bain, douche, piscine, etc.). Les instructions concernant l'utilisation 
du brassard ont été expliquées et démontrées. Le participant ne devait cependant pas l'enlever 
pendant plus de 15 minutes par jour. Le participant a obtenu les mesures individuelles de 
dépense énergétique journalière. Le brassard peut causer un inconfort s' il est ajusté trop serré. 
L'utilisation normale de l' appareil ne devrait causer aucun inconfort. 
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Par contre, toute personne ayant une allergie au nickel ne devrait pas porter le brassard 
(aucun participant n'était cependant allergie au nickel dans ce projet). Cette méthode 
d ' évaluation de la dépense énergétique a été validée dans plusieurs études (Jakicic et al., 
2004). Le Armband semble, à ce jour, être l'outil (gold standard) le plus précis sur le marché 
pour calculer la dépense énergétique en activité physique (Welk et al., 2007) . 
Comparativement à la méthode de l'eau doublement marquée, le Armband serait à 92 % 
efficace (Mignault et al., 2005 , St-Onge et al., 2007). Pour inclure les résultats obtenus avec 
cet appareil dans les analyses statistiques, les patticipants devaient avoir porté l'appareil pour 
minimalement 80 % du temps. 
Apports alimentaire (3 jours; CANDAT) 
Durant le port du Armband, le participant a dû remplir un journal alimentaire de trois jours 
(incluant deux journées de semaine et une journée de fin de semaine) afin de mesurer les 
apports alimentaires (Luhrmann et al., 1999). Le patticipant a dû noter dans un carnet fourni 
à cette fin, tous les aliments et les boissons consommés (description détaillée: quantité, 
nature, cuisson, garniture, etc.) le plus précisément possible. Des outils (balance diététique, 
photos de portions d'aliments grandeur réelle, exemples) et des instructions ont été fournis 
pour faciliter la tâche au participant. Il a été démontré que le journal alimentaire auto-
administré de trois jours est valide pour estimer les apports nutritionnels chez les personnes 
âgées de 60 ans et plus sans atteintes cognitives (Luhrmann et al. , 1999). Le logiciel Candat 
(2007, Godin London, ON, Canada) sert à entrer et analyser les données collectées dans le 
journal alimentaire complété. Le logiciel transforme les aliments des nutriments codés et les 
mesures en poids (gramme) . Le code et la valeur en nutriments proviennent de l ' édition 2007 
du fichier canadien sur les éléments nutritifs (FCEN). Le bilan alimentaire contient les 
données des apports énergétiques totaux, en macronutriments (les graisses, les sucres, les 
acides gras essentiels , les protéines, la vitamine D, etc.) 
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5. 3 ENTRAÎNEMENT 
Le programme d'entraînement en intervalle sur elliptique a été d'une durée de 12 semaines à 
raison de trois fois par semaine. Les séances d'entraînement se sont déroulées comme les 
évaluations à l'Université du Québec à Montréal au Pavillon des Sciences biologiques. Les 
horaires ont été le lundi , mercredi et vendredi entre 7 h et midi et le mardi et jeudi entre 17 h 
30 et 20 h. 
Les séances ont été supervisées par des kinésiologues. La séance de 30 minutes consiste en 
cinq minutes d'échauffement (65 - 70 % de la fréquence cardiaque maximale), 20 minutes 
d'exercices en intervalle (30 secondes à intensité de 80 - 85 % et plus de la fréquence 
cardiaque 1 1 minute 30 de récupération active) et cinq minutes de retour au calme (65 - 70% 
de la fréquence cardiaque). 
L'exercice a été arrêté ou 1' intensité de 1 'exercice a été diminué si le participant a atteint sa 
fréquence cardiaque maximale prédite par l' équation de Karvonen [((220- âge)- FC repos) x 
% FC cible] + FC repos = Fréquence cardiaque voulue (Karvonen and Vuorimaa, 1988) et si 
il mentionne avoir atteint 19 sur 1' échelle de Borg ou lorsque le participant dit ressentir un 
malaise physique. 
Il est important de noter que les participants avaient comme cons1gne de maintenir une 
alimentation quotidienne normale. 
Elliptique 
L' appareil elliptique a été choisi pour être l' appareil utilisé dans le cadre de ce projet de 
recherche car il permet de maintenir les pieds stables et en contact avec les pédales. Un 
entraînement sur elliptique suggère des faibles impacts ce qui diminuent les risques de 
blessures orthopédiques comparativement à la course (Green et al., 2004). D ' ailleurs, 
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1' elliptique fournit un stimulus nécessaire pom développer ou maintenir la santé 
cardiovasculaire (Kravitz L. , 1998). De plus, l'entraînement avec l 'elliptique donne des 
résultats plus élevés pour le vo2 max, les fréquences cardiaques et les kilocalories par minute 
que la marche, l'escalateur ou le vélo (P01·cari J.P, 1998). Malgré cela, les participants n'ont 
pas senti une différence marquée par rapport à la perception d'effort entre tous ces exercices 
(Porcari J.P, 1998). 
Donc, à notre connaissance, aucune étude n'a examiné l' effet d'un entraînement par 
intervalle en utilisant 1' elliptique chez des individus ayant plus de 50 ans pré-diabétique ou 
diabétiques de type 2. Les participants doivent avoir fait plus de 80 % des séances requises 
soit 29 séances sm 36 pour être inclus à la fin de l'étude dans les analyses statistiques 
(Tableau 1). Les superviseurs des entraînements ont rempli une fiche d'assiduité pour la 
participation des participants à chaque séance pom assmer leur présence. De plus, les 
superviseurs ont indiqué les fréquences cardiaques et les perceptions d 'effort (échelle de 
Borg) des participants à chaque minute ou après chaque intervalle. 
5.4 ANALYSES STATISTIQUES ET TAILLE DE L'ÉCHANTILLON 
La normalité des variables a été vérifiée par le test Skewness (test de normalité des données) . 
Des analyses descriptives ont été faites . Les effets de l 'entraînement (les mesures des 
évaluations pré- et post-intervention) ont été analysés par un test T non paramétrique pour 
échantillons appariés (Paired t-test) . Les analyses ont été réalisées à l'aide du logiciel SPSS 
18.0. 
Le calcul de la taille de l'échantillon nécessaire a été fait à partir de la variable principale qui 
est la glycémie. Considérant une errem alpha (bilatérale) de 5 % et une puissance de 80 %, 
compte tenu qu'un delta de 0,3 mrnol/L ± 0,3 de glycémie serait cliniquement significatif et 
réaliste (Tjonna et al., 2009), la taille de l'échantillon nécessaire est de 20 participants. 
Toutefois, par expérience dans notre laboratoire et selon la littérature consultée, on a prévu 
un taux d 'abandon de 20 % (Spirduso, 2005 , Dionne et al., 2004). C 'est donc pour cette 
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raison que nous avons recruté 25 participants pour cette étude afin de pallier aux abandons. 
La taille de l'échantillon a été calculée en utilisant le logiciel statistique « Jump Package ». 
De plus, dans l'étude de Tjonna et al. en 2009, 20 participants étaient suffisants pour avoir 
une différence significative. Il est important de noter que dans le cadre de cette étude, le taux 
d 'exclusion des participants a été anormalement plus élevé soit 32 % comparativement à 20 
% habituellement (Spirduso, 2005, Dionne et al., 2004) et cela peut-être dû à la particularité 
des populations vieillissante diabétiques . Au total, vingt-cinq participants ont été recrutés 
dans le groupe exercice. Seulement dix-sept participants ont été considérés pour les analyses 
statistiques (exclusion n = 6, abandon= 2). 
CHAPITRE VI 
RÉSULTATS 
Les facteurs sociodémographiques des participants sont présentés dans le tableau 6.1. Les 
valeurs du tableau 6. 1 démontrent que 41 % des participants ont déjà été fumeurs , 88 % des 
participants ont obtenu minimalement un dipl ôme d'études post-secondaires, 53 % des statuts 
civil s des participants sont en couple ou mariés, 71 % des participants ont des histoires 
familial es de maladies cardiovasculaires et 47 % des participants ont des histoires familiales 
d 'obésité. Les participants ont été présents à 87,9 % des séances d'entraînement (% 
d'assiduité). Plus précisément pour les participantes, l' âge moyen des premières 
menstruati ons est de 12 ans, l' âge moyen de la ménopause est de 48 ans, le nombre d 'année 
depui s que les participantes sont en ménopause est en moyenne de 11 ans, 62 % des 
participantes ont déjà pris la pilule contraceptive et 69 % des patticipantes n'ont j amais pri s 
1' hormonothérapie. 
De plus, les mesures de la composition corporelle des patticipants pré- et post-intervention 
sont indiquées dans le tableau 6.2. Nous ne remarquons pas de changements significatifs, 
dans le tab leau 6.2, pour le poids, pour l' indice de masse de corporelle, pour le ratio de la 
circonférence de taille et des hanches, pour la masse musculaire squelettique, pour la masse 
grasse en pourcentage, pour la masse grasse viscérale, pour la masse maigre totale en kg, 
pour la masse grasse abdominale sous-cutanée en centimètre, pour la force de préhension en 
kg et pour la force des membres inférieurs en N wton. 
Par ai lleurs, comme reporté dans le tableau 6.2, nous observons une diminution significative 
de la circonférence de taille (P = 0,02) , de la circonférence des hanches (P = 0,03), de la 
masse grasse des jambes (P < 0,01) et appendiculaire en pourcentage (P < 0,01) et une 
augmentation ignificative de la masse maigre des jambes (P = 0,02) et appendiculaire (P = 
0,05). 
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D'autre part, la santé métabolique, cardiorespiratoire et perçue des participants pré- et post-
interventi on sont illustrées dans le tableau 6.3. Nous ne remarquons pas de changements 
significatifs pour le volume expiratoire maximal par seconde en litre, pour le débit expiratoire 
de pointe en li tre par seconde, pour Je nombre de pas, pour la moyenne de Mets par j our, pour 
le niveau HbA l c (%),pour Je taux de glycémie (mmoi!L) et pour le questionnaire SF-36 sur 
l'état de santé. Il est important de noter que le ni veau de glycémie à jeun à tendance à 
dinùnuer (P = 0,07). 
Par contre, comme noté dans le tableau 6.3, nous remarquons une diminution significati ve de 
la pression artérielle systolique (mm Hg) (P < 0,01), de la pression artérielle diastolique (mm 
Hg) (P = 0,05), de la fréquence cardiaque de repos (battements par minute) (P = 0,02) et une 
augmentati on significative de la capacité vitale fo rcée en litre (P = 0,04) et de la 
consommation d 'oxygène maximale [ml/(kg/minY1] (P = 0,02). 
D'autre part, les valeurs de la balance énergétique des participants pré- et post-intervention 
sont présentées dans le tableau 6.4. Nous ne remarquons aucun changement signi ficatif pour 
les micro et macronutriments ingérés, plus précisément pour le pourcentage de protéines, 
pour le pourcentage de glucides, pour le pourcentage de lipides, pour les acides gras saturés, 
pour les gras mono insaturés, pour les gras poly insaturés, pour les ac ides aminés essentiels, 
pour les ac ides aminés non-essentiels et pour la vitamine D suite à l'intervention chez nos 
participants. De plus, nous n'apercevons aucun changement significatif au ni veau de 
l' équilibre énergétique suite à l'entraînement des participants, plus spécifiquement pour les 
calories totales ingérées, pour la dépense énergétique active totale moyenne par jour en kea!, 
pour la dépense énergétique totale moyenne par jour en kea) et pour les minutes de sommeil. 
Finalement, dans une sous-analyse, nous avons examiné plus exactement s'il y avait des 
différences significatives chez les femmes (n = 13) et chez les hommes (n = 4) séparément. 
Nous n'avons remarqué aucune différence significative chez les hommes pour toutes les 
variables. Par contre, chez les femmes, nous avons remarqué des différences significatives 
pour la masse grasse des bras (p = 0,05) et appendiculaire (p = 0,03) et pour la pression 
artérielle systolique (p = 0,04). Ces résultats semblent être dans la même ligne directrice que 
ceux obtenus dans le groupe intervention en entier. Ces différences entre les hommes et les 
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femmes peuvent être expliquées par une petite taill e d 'échantill on dans le groupe des 
hommes (n = 4). 
Il est à noter que parmi les personnes diabétiques (n = 8), 87,5 % d'entre elles sont devenues 
soit pré-diabétiques (n = 6) ou normal (n = 1) à la suite de notre interventi on en acti vité 
physique par intervalle. De plus, parmi nos participants pré-diabétiques (n = 8), une personne 
est revenue avec une glycémie normale (soit 12,5 %). Ces résultats ont été basés sur la valeur 
de glycémie à jeun . Pour confirmer nos résultats, il aurait été nécessaire de prendre plus 
d ' une pri se de mesure ainsi que la validation des résultats faite d' un médecin . 
1 
-----------------------------
CHAPITRE VII 
DISCUSSION 
Corrune mentionné précédemment, le diabète de type 2 est un problème de santé publique et 
sa prévalence est à la hausse au niveau planétaire (Narayan et al., 2000, Wild et al., 2004). Le 
diabète de type 2 engendre une grande problématique en raccourcissant l'espérance de vie et 
en diminuant le nombre d'années en bonne santé des gens atteints (Narayan et al., 2003). La 
progression mondiale du diabète résulte du vieillissement de la population, de 
l'accroissement démographique, de l'augmentation de la prévalence de l'obésité, d'une 
mauvaise alimentation et de la sédentarité (OMS, 2003) . Une personne âgée atteinte du 
diabète tend à avoir une accélération du processus du vieillissement (Mazza and Morley, 
2007). C'est pour cette raison que le diabète engendre plus rapidement un état de fragilité 
(Morley, 2008). Une prescription adéquate d'activité physique semblerait être en mesure 
d'assurer le maintien de la qualité de vie et la prolongation de l'indépendance fonctionnelle 
chez les personnes âgées et diabétiques de type 2 (ACSM, 1998). Chez les personnes 
diabétiques, les études se sont généralement concentrées davantage sur l'entraînement de 
type résistance ou en aérobie (continu 1 intensité modérée) (Snowling and Hopkins, 2006, 
Taylor, 2007, Arora et al., 2009) . De plus, les interventions en activité physique permettraient 
l'amélioration du contrôle de la glycémie et donc, de l'état de diabète (Praet et al. , 2008, De 
F eyter et al., 2007). Maurier et al. ( 1997) et Horde rn et al. (2009) ont démontré que lors 
d 'exercices en aérobie, plus l'intensité de l'effort est élevée, plus l'amélioration du contrôle 
de la glycémie et de la sensibilité à l'insuline chez les personnes diabétiques de type 2 étaient 
grandes (Maurier et al., 1997, Hordern et al. , 2009). L'entraînement de type par intervalle 
semble obtenir les mêmes résultats que l' entraînement en endurance normal, mais tout en 
demandant deux à trois fois moins de temps et en faisant brûler jusqu'à dix fois plus de 
calories (Gibala and McGee, 2008). 
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À notre connaissance, peu d' études ont travaillé sur l'effet d'un entraînement par intervalle 
chez des personnes diabétiques vieillissantes. Par contre, ce type d'entraînement aurait 
démontré beaucoup de bénéfices sur la santé chez d'autres populations (ACSM, 1998). 
C'est dans cet optique que nous avons voulu vérifier l'objectif de notre étude qui était de 
déterminer l' impact d'un entraînement par intervalle en endurance de 12 semaines sur la santé 
métabolique et la composition corporelle chez des individus âgés de plus de 50 ans pré-
diabétiques ou diabétiques de type 2. Notre hypothèse était qu'un programme d'entraînement 
par intervalle sur elliptique de 12 semaines permettrait d'améliorer l'état du diabète 
(glycémie àjcun ct HbA1c) . 
Notre hypothèse est partiellement supportée. En effet, les résultats de cette étude démontrent 
un effet favorable suite à l'entraînement par intervalle sur elliptique de 12 semaines avec une 
diminution de la circonférence de la taille et des hanches, avec une diminution de la masse 
grasse des jambes et au niveau appendiculaire en pourcentage, avec une augmentation de la 
masse maigre des jambes et au niveau appendiculaire en kg, avec une diminution de la 
pression artérielle systolique et diastolique, avec une augmentation de la capacité vitale 
forcée, avec une diminution de la fréquence cardiaque de repos et avec une augmentation de 
la consommation maximale d'oxygène. Par contre, nous n'avons pas observé de diminution 
significative au niveau de la glycémie à jeun ou du niveau d'HbAlc. 
Malgré l'absence de diminution significative du niveau de glycémie à jeun et d'HbA1c, les 
valeurs du niveau de glycémie ont tendance à diminuer suite à l'entraînement (p = 0,07) . Par 
ailleurs, plusieurs études ont démontré une amélioration du contrôle de la glycémie pour le 
même type d'entraînement. Par exemple, l'étude de Gibala et al. (2012) a montré qu'un 
entraînement par intervalle de 6 semaines sur vélo stationnaire 3 fois par semaine avec 4 à 6 
répétitions de 30 secondes d'intervalle à vitesse maximale, récupération 4,5 minutes a pu 
améliorer d'une façon importante les niveaux glycémie chez des personnes en santé et 
pathologiques (Gibala et al., 2012, Babraj et al., 2009, Whyte et al., 2010). Quelques 
mécanismes pour expliquer une amélioration de la glycémie ont été documentés avec un 
entraînement par intervalle et la sensibilité à l'insuline. Il a été démontré, dans une étude faite 
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auprès de personnes diabétiques, qu'un entraînement par intervalle de seulement deux 
semaines (vélo stationnaire, 6 séances de 10 répétitions de 60 secondes à 90 % de la 
fréquence cardiaque maximale, récupération 60 secondes) favoriserait l'augmentation des 
GLUT4 dans les muscles squelettiques ce qui engendrait une diminution de la concentration 
sanguine de glucose (Little et al., 2011 ). De plus, un entraînement par intervalle semblerait 
activer l' AMPK et la MAPK ce qui engendrerait une activation de la PGC-la et qui ensuite 
amènerait à une augmentation de la transcription du gène mitochondriale (protéine) (Gibala 
et al., 20 12). 
Il est à noter que parmi les personnes diabétiques (n = 8), 87,5 % d'entre elles sont devenues 
soit pré-diabétiques (n = 6) ou normal (n = 1) à la suite de notre intervention en activité 
physique par intervalle. De plus, parmi nos participants pré-diabétiques (n = 8), une personne 
est revenue avec une glycémie normale (soit 12,5 %). Ainsi, ces résultats basés sur la 
glycémie à jeun suggèrent que notre intervention semble très efficace au niveau clinique pour 
agir et contrer 1' état de diabète. À la lumière de nos résultats, les professionnels de santé 
devront considérés cette intervention dans leurs planifications de programmes 
interventionnels. Pour valider nos résultats, il aurait été nécessaire de prendre plus d'une 
mesure. 
Une autre étude d'Horden (2009) chez les personnes diabétiques de type 2 a démontré qu'un 
entraînement à intensité modérée ou élevée appmiait un meilleur contrôle de la glycémie par 
une amélioration du niveau d'HblAc (P = 0,03) qu'un entraînement à basse intensité 
(Hordern et al., 2009). Dans cette étude, les participants s'entraînaient individuellement dans 
un centre de conditionnement physique et à titre de contrôle, il y avait des questionnaires 
téléphoniques en lien avec le type, la durée et l'intensité de l'entraînement. D'autre part, 
l'Hb1Ac peut prendre environ 3 mois à se modifier alors peut-être que l'étude actuelle de 12 
semaines était de trop courte durée afin d 'obtenir des effets favorables pour cette valeur. 
Cependant, une étude similaire en activité physique de plus longue durée (5 mois) chez des 
hommes diabétiques sédentaires a montré une diminution significative du niveau d 'HbA1c (P 
= 0,04) (entraînement combiné (en résistance et par intervalle) de 5 mois, séance de 45 
minutes, 3 x semaine, exercice en résistance: 2 séries de 10 répétitions à 50 - 80 % de la 
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répétition maximale et entraînement par intervalle: 30 à 60 secondes sur vélo stationnaire à la 
capacité de travail maximale (De Feyter et al. , 2007)) . 
Au niveau corporel , la diminution significative de la circonférence de la taille (P = 0,02) et de 
la circonférence des hanches (P = 0,03) pourrait expliquer la tendance au niveau de la santé 
métabolique (glycémie à jeun, P = 0,07) par rapport à la composition corporelle car nous 
savons que la masse grasse au niveau abdominal est néfaste pour la santé. Plus précisément, 
l'obésité abdominale aurait un lien direct avec la résistance à l'insuline, le diabète et les 
maladies cardiovasculaires (Bjorntorp, 1991 ). Pour confirmer nos résultats, une étude 
similaire chez les hommes en surpoids et obèses sédentaires de Whyte et al. (2012) a observé 
une diminution significative de la circonférence de la taille et des hanches en seulement 2 
semaines (6 séances de 4 à 6 répétitions de 30 secondes d'intervalle en sprint, récupération de 
4,5 minutes) (Whyte et al. , 2010). De plus, une étude de Trapp et al. (2008) faite chez des 
jeunes femmes a démontré qu'un entraînement par intervalle (15 semaines sur vélo 
stationnaire, 3 x semaine, 20 minutes; 8 secondes sprint maximal 1 12 secondes récupération, 
5 minutes échauffement et retour au calme) apporterait une diminution de la masse grasse au 
niveau abdominal qui est représenté dans notre étude par la circonférence de la taille (Trapp 
et al., 2008) . 
De plus, suite à l'intervention, la composition corporelle des jambes et celle au mveau 
appendiculaire ont été modifiées. Nous avons ainsi observé une diminution significative de la 
masse grasse en pourcentage des jambes (P < 0,001) et au niveau appendiculaire (P < 0,001) 
et une augmentation significative de la masse maigre des jambes (P = 0,02) et au niveau 
appendiculaire (P = 0,05) . Il semble donc qu'il y a eu une redistribution des compartiments 
corporels au niveau des jambes et appendiculaire. L'étude de Gibala et al. (2006) a montré 
des résultats similaires par rapport à l'augmentation de la masse maigre des jambes. Dans une 
autre étude, il a été démontré une diminution significative de la masse grasse totale, du tronc 
et des j ambes à la suite d' un entraînement par intervalle (15 semaines sur vélo stationnaire, 3 
x semaine, 20 minutes; 8 secondes sprint maximal 1 12 secondes récupération, 5 minutes 
échauffement et retour au calme) (Trapp et al. , 2008) . 
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L'obésité semblerait diminuer le signal de l' insuline au mveau de muscle squelettique 
(Dandona et al., 2004). C'est pour cette raison qu'on porterait à croire que la diminution de la 
masse grasse au niveau des jambes et appendiculaire dans notre étude apporterait une 
amélioration du contrôle de la glycémie par une augmentation du signal de l'insuline au 
niveau des muscles squelettiques. De plus, la masse maigre avec le vieillissement a tendance 
à diminuer ce qui entraînerait une diminution de la force (Kamel, 2003) et de l'endurance 
musculaire (Evans, 1995). Or, l'augmentation de la masse maigre au niveau des jambes et 
appendiculaire pourrait p01ier à croire une amélioration des capacités fonctionnelles et une 
diminution des risques de chutes par une amélioration de la force et de 1' endurance 
musculaires. De plus, d'après Karakelides et Nair (2005), la diminution de la masse maigre 
engendrait une plus grande résistance à l'insuline, une augmentation des risques du diabète 
de type 2 et une augmentation des risques de dyslipidérnie et d'hypertension (Karakelides and 
Nair, 2005) . Avec les améliorations chez notre population suite à notre intervention au niveau 
de la masse maigre des jambes (augmentation), il porterait à croire que cette augmentation 
favoriserait une diminution de plusieurs facteurs de complications métaboliques tels que le 
diabète de type 2. 
La santé cardiorespiratoire des participants a été améliorée de 13,9 % après l'intervention, ce 
qui confirme les résultats obtenus dans plusieurs autres études portant sur l 'entraînement par 
intervalle dans différentes populations (Sijie et al., 2012, Hawley and Gibala, 2009) . Dans 
une méta-analyse de Bird et Hawley (2012), l'ensemble des résultats d'études portant sur 
l'entraînement par intervalle ont montré qu 'un programme d ' intervention en intervalle à 
haute intensité augmenterait les capacités cardiorespiratoires chez les individus (hommes et 
femmes) ayant le syndrome métabolique et les maladies coronariennes en plus d 'améliorer le 
contrôle de la glycémie chez les individus diabétiques type II (Bird and Hawley, 20 12). 
D'autre part, nous apercevons une diminution significative de la fréquence cardiaque 
de repos. Une étude similaire par entraînement par intervalle mais chez les jeunes 
femmes en surpoids (12 semaines, 5 x semaine, 85 % du V02 max lors des 
intervalles) a également démontré une diminution significative de la fréquence 
cardiaque de repos comparativement à un entraînement à intensité modérée (Sijie et 
al., 2012). De plus, on a observé une amélioration de la capacité vitale forcée dans 
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notre cohorte. Ceci suggère une amélioration de la capacité pulmonaire. Il est 
important de comprendre que l'amélioration de la capacité vitale forcée est peut-être 
due à une augmentation de la force des muscles respiratoires ou à une diminution de 
la masse adipeuse sur le thorax qui amélioreraient l'amplitude de mouvement du 
thorax (meilleure capacité inspiratoire). 
De plus, la pressiOn artérielle, autant systolique que diastolique, a diminué de façon 
significative dans notre étude. D'autres études en activité physique par intervalle ont aussi 
observé une diminution significative de la pression artérielle chez des hommes sédentaires en 
surpoids ou obèses (Whyte et al. , 201 0) chez des hypertendus (Molmen-Hansen et al. , 2011) 
et chez des adolescents obèses (Tjonna et al., 2009) . 
L'amélioration significative des capacités cardiorespiratoires, incluant le V02 p1c, la 
fréquence cardiaque au repos et la pression miérielle, marque un autre point important au 
niveau de l'amélioration de la santé cardiorespiratoire des participants. Ces résultats portent à 
croire que l'entraînement a bien été réalisé et suivi par les participants. Cette amélioration 
apporterait une augmentation des capacités physiques chez les participants et amènerait, 
donc, une diminution des incapacités physiques, des risques de développer des maladies 
cardiovasculaires, des entrées dans la dépendance et des coûts de santé chez les personnes 
pré- ou diabétiques de type 2. Puisque nous savons que les maladies cardiovasculaires sont 
responsables de 50 à 80 % des décès des personnes diabétiques (OMS, 2009), l'amélioration 
de la santé cardiorespiratoire, suite à notre intervention, favoriserait l'espérance de vie des 
personnes diabétiques. 
Finalement, les résultats de la balance énergétique qui sont présentés dans le tableau 4 sont 
des valew-s qui auraient pu probablement influencer les autres résultats obtenus dans l' étude. 
Par contre, nous n' observons pas de changements significatifs pour l' équilibre de la balance 
énergétique, plus précisément, pow- les apports en micro et macro nutriments et pow- la 
dépense énergétique chez les participants suite à l'intervention. Donc, il ne semblerait pas 
que ce facteur ait influencé les changements au niveau de la santé métabolique et de la 
composition corporelle suite à l ' intervention. 
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L'appareil elliptique est rarement utilisé dans le domaine de la recherche, par contre, suite à 
l'expérience que nous avons vécu avec cette étude. Cet appareil serait recommandé pour ce 
type d' individus âgés ou pathologiques. Une étude a démontré que l'appareil elliptique 
permettait de maintenir les pieds stables et en contact avec les pédales et suggère des faibles 
impacts ce qui diminuent les risques de blessures orthopédiques comparativement à la course 
(Green et al., 2004) . Par ailleurs, l'elliptique fournit un stimulus nécessaire pour développer 
ou maintenir la santé cardiovasculaire (Kravitz L. , 1998) en plus de donner des résultats plus 
élevés pour le V02 max, les fréquences cardiaques et les kilocalories par minute que la 
marche, l 'escalateur ou le vélo (Porcari J.P, 1998). Malgré cela, les patiicipants n'ont pas 
senti une différence marquée par rapport à la perception d 'effort entre tous ces exercices 
(P01·cari J.P, 1998). À notre connaissance, il s'agit de la première étude utilisant cet appareil 
chez les individus âgés pré-diabétiques ou diabétiques pour un type d'entraînement par 
intervalle. En pratique sur le terrain, l 'appareil elliptique était très apprécié par les 
participants en général. À première vue, chez certains participants surtout masculin, un doute 
s'est installé au niveau de l' intérêt pour cet appareil et l' intensité de l'effort qu 'elle pouvait 
fournir. Par contre, il n 'a fallu qu'une à deux semaines avant que ces derniers changent 
complètement leur idée préconçue face à cet appareil quand ils ont vu les améliorations au 
niveau des capacités physiques et de la sensation de bien-être qu ' ils bénéficiaient après les 
séances d'entraînement. 
Comme suggère des récentes évidences, l'entraînement par intervalle est perçu par les 
participants comme plus agréable que l'entraînement en continu à intensité modérée (Bartlett 
et al. , 20 Il). Cette évidence a été confirmée avec les commentaires reçus de la part des 
participants de notre cohorte. 
7.1 LIMITES 
Cette étude comporte cependant plusieurs limites. Tout d'abord, notre taille d'échantillon 
était faible , l'âge des participants était très large (entre 54 et 73 ans) et nous avons seulement 
4 hommes sur 17 participants. D'autre part, nous n ' avions pas de groupe témoin. De ce fait, 
tous les participants étaient inclus dans le groupe intervention et sont, donc, des gens déjà 
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potentiellement motivés à participer à un programme d'entraînement en activité physique. De 
plus, la médication variait d'un participant à l'autre. Par contre, il est important de noter que 
pour les évaluations pré- et post- intervention, nous avons utilisé des techniques de référence 
validées comme le DXA, l'Armband et l'HbAlc. Les prises de glycémie et du niveau 
d 'HblAc ont été effectuées par une prise de sang capillaire et ce avec une seule prise de sang. 
Il serait préférable d'exécuter plus d'une prise de sang et de prendre une prise de sang 
intraveineuse afin de confirmer les résultats (valeurs plus fiables) . 
Les améliorations de la CVF observées peuvent être dues à une inspiration incomplète ou une 
expiration incomplète sans toutefois affecter la VEMS ou le débit de pointe. 
Finalement, en raison de la faible taille et de la mixité de notre échantillon et de l'absence de 
groupe témoin, de futures études interventionnelles sont nécessaires pour confirmer nos 
résultats et le potentiel de ce type d'intervention chez cette population. 
CHAPITRE VIII 
CONCLUSION 
En conclusion, cette étude nous indique qu'un entraînement en intervalle de 12 semaines 
chez des individus âgés ayant plus de 50 ans pré-diabétiques ou diabétiques de type 2 permet 
d'améliorer la composition corporelle par une modification de la masse grasse (diminution) 
et de la masse maigre (gain) au niveau des jambes et appendiculaire. D'autre part, la 
circonférence de taille et la circonférence des hanches ont diminué significativement ce qui 
serait favorable à 1 'amélioration de la santé métabolique. Également, une amélioration de la 
santé cardiorespiratoire a été illustrée et plus précisément au niveau du vo2 pic, de la 
fréquence cardiaque de repos, de la capacité vitale forcée et de la pression artérielle. Même si 
nous n'avons pas remarqué de diminution significative pour le taux de glycémie à jeun et 
d 'HbAlc, nous observons une tendance au niveau de glycémie à jeun. 
Finalement, en plus d'être efficace (de courte durée), cette intervention semble être associée à 
la prévention du pré-diabète et diabète de type 2 chez les individus âgés. Les professionnels 
de santé devraient considérer cette intervention dans leurs planifications de programme 
interventionnel. 
8.1 PERTINENCE 
À notre conna1ssance, cette étude était la première à explorer l'effet d'un programme 
d'entraînement en intervalle sur elliptique sur la santé métabolique et la composition 
corporelle chez les individus âgés pré-diabétiques et diabétique de type 2. Cette étude était, 
par son objet, importante car le vieillissement de la population et l'augmentation de la 
sédentarité souvent causée par un manque de temps font tout deux croître la prévalence de 
diabète de type 2 ce qui entraîne des complications sur la santé de l'individu, mais aussi sur 
notre système de santé publique. Grâce à nos résultats qui s'avèrent favorables, de nouvelles 
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stratégies non pharmacologiques préventives, accessibles, peu onéreuses et sécuritaires 
peuvent être mises de l'avant afin d'améliorer la santé et l'autonomie des personnes âgées pré-
diabétique ou diabétiques de type 2. C'est dans cette vision qu'il est important d'apporter aux 
professionnels de la santé les connaissances permettant de distinguer et de bien comprendre 
les différents types d'entraînement possibles pour l'amélioration de la santé et la condition 
physique de cette population de ce groupe d'âge à risque. 
Finalement, il serait intéressant de vérifier à l'aide d'autres études si les effets de ce type 
d'entraînement sur une plus longue durée (6 mois et plus), le maintien du programme 
d'entraînement sur plusieurs années et avec un plus grand échantillon seraient être plus 
favorables dans l'amélioration de la santé métabolique et la composition corporelle. En plus, 
il serait préférable d'ajouter un volet suivi nutritionnel. 
,.--- -
TABLEAUX 
Tableau 6.1 
Facteurs sociodémographiques des participants (n = 17) 
Variables 
Ancien fumeur 
• Non 
Niveau d'éducation 
• Diplôme d'études post- secondaires 
Statut civil 
• En couple ou marié 
Histoire familiale de maladies cardiovasculaires 
• Oui 
• Non 
Histoire familiale d'obésité 
• Oui 
• Non 
Présence aux entraînements(%) 
Seulement les femmes (n = 13) 
Première menstruation (année) 
Âge de la ménopause (année) 
Nombre d'année depuis la ménopause (année) 
Poids pris depuis la ménopause (kg) 
Moyenne ± écart-type 
41 % 
88% 
53 % 
71 % 
29% 
47% 
53% 
87,9 ± 5,5 
12,2 ± 1,7 
48,2 ± 7,5 
11 ,2 ± 8,4 
15,4 ± 13,1 
Prise de contraceptifs oraux 
• Oui 
Hormonothérapie 
• Non 
Valeur moyenne ± écart-type 
58 
62% 
69% 
Tableau 6.2 
Composition corporelle des parti cipants (n = 17) Pré- et Post- intervention 
Variables 
Âge (année) 
Sexe (femme%) 
Taille (m) 
Poids (kg) 
Indice de Masse Corporelle (kg/m2) 
Circonférence de taille (cm) 
Circonférence des hanches (cm) 
Ratio circonférence de taille 1 
circonférence des hanches 
Masse musculaire squelettique (kg) 
Masse grasse (%) 
Masse grasse des jambes (%) 
Masse grasse appendicul aire(%) 
Masse grasse viscéral (c m3) 
Masse grasse abdomi nale sous-cutanée 
(cm) 
Masse maigre totale (kg) 
Masse maigre des jambes (kg) 
Masse maigre appendiculai re (kg) 
Force de préhension (kg) 
Pré-
60,6 ± 5,9 
(n = 13) 76% 
1,61 ± 0,11 
88,6 ± 13,8 
34,3 ± 5,3 
108,1 ± 10,1 
116,4±11 ,2 
0,9 ± 0,1 
21 ,0 ± 6,4 
42,5±10,1 
42,0 ± 13,3 
81,8 ± 26,8 
95,2 ± 36,0 
2,8 ± 1,1 
49,5 ± 11,4 
16,6 ± 4,2 
21,8 ± 5,9 
30,5 ± 12,0 
Post-
88,4 ± 14,3 
34,3 ± 5,5 
104,7 ± 10,6 
113,7±11,9 
0,9 ± 0,6 
20,8 ± 6,7 
42,2 ± 10,2 
41,2 ± 12,7 
81,1 ± 25,7 
93,3 ± 45,7 
2,9 ± 1,0 
49,4 ± 11,0 
17,2 ± 4,6 
22,4 ± 6,2 
30,7 ± 12,1 
%A 
-0,3 ± 1,5 
-0,4 ± 2,0 
-3, 1 ±6,4 
-2,3 ± 3,9 
-0,8 ± 5,7 
-6,9 ± 24,9 
-0,7±4,1 
-1 ,7 ± 5,1 
-2,3 ± 3,4 
-4,3 ± 24,6 
-4,6 ± 29,7 
0,1 ± 3,4 
3,8 ± 7,3 
3,6 ± 7,5 
0,8 ± 5,1 
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p 
0,54 
0,59 
0,02 
0,03 
0,33 
0,50 
0,48 
< 0,01 
< 0,01 
0,72 
0,88 
0,87 
0,02 
0,05 
0,50 
Force de préhension (kg/kg PC) 
Force de membre inféri eur (N) 
Force de membre inférieur (N/kg PC) 
Valeur moyenne± écart-type 
0 ,3 ± 0,1 
458 ± 141 
5,1 ± 1,4 
0,4 ± 0,1 
481 ± 159 
5,4 ± 1,5 
1,2 ± 5,6 
6,3 ± 21,5 
6,7 ± 21,0 
60 
0,33 
0,41 
0,29 
61 
Tableau 6.3 
Santé métabolique, cardiorespiratoire et perçue des participants (n = 17) Pré- et Post-
intervention 
Variables Pré- Post- %A 
Pression artérielle systolique (mm Hg) 132,0 ± 14,3 125,6 ± 12,9 -4,7 ± 5,3 
Pression artérielle diastolique (mm Hg) 80,9 ± 8,4 79,3 ± 9,7 -2,0 ± 5,3 
VEMS (L) 2,2 ± 0,9 2,2± 0,7 2,5 ± 12,5 
CVF (L) 2,8 ± 1,2 3,1 ± 1,4 14,0 ± 28,8 
DEP (Lis) 5,9 ± 2,5 5,7 ± 2,1 4,1 ± 36,5 
FC repos (batt/min) 66,9 ± 7,3 62,8 ± 7,9 -5,8 ± 9,4 
V02 pic (mJ/kg/min) 40,0±7,8 45,1 ± 9,6 13,9 ± 18,5 
FC max atteint après le Bruce mod ifié (batt/min) 151,4 ± 9,6 151,5 ± 9,6 -0,6 ± 6,0 
Nombre de pas/jour (n = 13) 6477 ± 2731 7242 ± 2172 19,8 ± 36,1 
Mets /jour (n = 13) 1,1 ± 0,1 1,1 ± 0,1 4,4 ± 8,9 
HbA1c (%) (n = 14) 6,20 ± 0,62 6,31 ± 1,16 -1,1 ± 3,6 
Glycémie (mmol!L) 6,94 ± 1,19 6,49 ± 1,69 -6,4 ± 13,9 
Santé générale SF-36 (%) 63,2 ± 19,5 70,0 ± 23,2 13,3 ± 23,9 
Total SF-36 (%) 79,9 ± 12, 1 80,4 ± 12,9 1,8 ± 16,2 
Valeur moyenne± écart-type 
PC: Poids corporel, VEMS: Volume Expiratoire Maximal par Seconde, DEP: Débit 
Expiratoire de Pointe, CVF: Capacité Vitale Forcée, FC: Fréquence cardiaque, V02 pic: 
Consommation d'oxygène de pointe 
p 
< 0,01 
0,05 
0,98 
0,04 
0,49 
0,02 
0,02 
0,96 
0,20 
0,11 
0,37 
0,07 
0,05 
0,72 
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Tableau 6.4 
Balance énergétique des participants (n = 15) Pré- et Post- intervention 
Variables Pré- Post- % A 
Total kcal ingéré 6080 ± 1732 5510± 1710 -6,6 ± 22,4 
Protéines totales(%) 22, 1 ± 6,0 24,9 ± 4,4 18,7 ± 33,2 
Glucides totaux(%) 58,8 ± 8,4 57,6 ± 7,3 -1,3 ± 11,2 
Lipides totales(%) 19,1±4,3 17,6 ± 5,2 -5,9 ± 27,4 
SFA (g) 78,6 ± 31,8 61,5 ± 23,8 -16,2 ± 30,8 
MUFA (g) 84,8 ± 34,2 69,7 ± 27,3 -8,5 ± 41 ,9 
PUFA (g) 37,2 ± 14,3 32,6 ± 14,6 -4,9 ± 46,8 
AAE (g) 180,1 ± 222,6 128,0 ± 55,7 5,2 ± 53,5,0 
AANE (g) 83,9 ± 276,5 146,9 ± 55,7 -6,2 ± 39,4 
Vitamjne D (IU) 332,5 ± 169,8 602,6 ± 695,1 351,4 ± 1232, 1 
Dépense énergétique totale (kcal/jour) (n = 13) 2246 ± 371 2329 ± 370 4,1 ± 6,7 
Dépense énergétique active (kcal/jour) (n = 13) 245 ± 142 277 ± 161 25 ,6 ± 56,5 
Sommeil (min/jour) (n = 13) 375 ± 70 368 ± 127 -1 ,8 ± 31,3 
Équi libr balance én rg 'tique (total kcal 
total kcal dépensés) (n = 13) 
ingérés-
4167 ± 1367 35 10 ± 127 1 -9,7 ± 35,0 
Valeur moyenne ± écart-type 
SFA: acides gras saturés, MUFA: gras mono insaturés, PUFA: gras poly insaturés, AAE : 
acides aminés essentiels, AANE : acides animés non-essentiels. 
p 
0,21 
0,13 
0,36 
0,33 
0,12 
0,10 
0,23 
0,78 
0,82 
0,43 
0,06 
0,38 
0,46 
0,24 
APPENDICE A 
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 
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UQÀM 
FORMULAIRE D'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT DU PARTICIPANT MAJEUR 
«Comparaison des effets d'un entraînement par intervalle en endurance avec un 
circuit d'entraînement en résistance sur la santé fonctionnelle, métabolique 
(HbAlc) et corporelle chez des femmes post-ménopausées et chez des hommes 
âgés de plus de 55 ans diabétiques de type 2.» 
Identification : 
Responsable du projet : Mylène Aubertin-Leheudre, Professeure, 
Département, centre ou institut : Département de kinanthropologie, Université du 
Québec à Montréal (UQAM) 
Adresse postale: 
Département de Kinanthropologie, Université du Québec à Montréal, 
Case postale 8888, 
succursale Centre-ville Montréal (Québec) 
H3C 3P8 
Adresse courriel : aubertin-leheudre.mylene@ugam.ca 
Intervenants du projet: Annie Fex (candidate à la maîtrise en kinanthropologie, UQAM), 
Sabrina Ste-Marie, Francis Messier, Mélina Lalande-Gauthier, Julie Vézina et Marjorie St-Aubin 
(étudiants stagiaires de i ème et de 3ième année en kinésiologie, UQAM) 
But général du projet et direction : 
Ce projet a pour but d'évaluer un entraînement par intervalle en endurance avec un circuit 
d'entraînement en résistance sur la santé fonctionnelle, métabolique (HbA1c) et corporelle 
chez des femmes post-ménopausées et des hommes âgés de plus de 55 ans diabétiques de 
type 2. Ce projet est réalisé dans le cadre d'un mémoire de maîtrise de type recherche sous 
la direction de Dre Aubertin-Leheudre, professeur au département de kinanthropologie de la 
Faculté des sciences. Elle peut être joint au (514) 987-3000 poste 5018 ou par courriel à 
l'adresse suivante: aubertin-leheudre.mylene@uqam.ca. 
Procédure: 
Les 2 visites à I'UOAM: 
Le participant est invité à se rendre deux fois à l'Université du Québec à Montréal soit une 
fois avant l'intervention (temps 1) et la deuxième fois après l'intervention (temps 2). Les 
visites servent à effectuer des mesures de la composition corporelle, du métabolisme 
énergétique, de la capacité fonctionnelle (force), des mesures anthropométriques (taille, 
poids, indice de masse corporelle, tour de taille, pression). Des tests de la capacité 
fonctionnelle seront effectués ainsi qu'un test aérobique maximal. Par la même occasion, un 
questionnaire sera administré au participant et des instructions seront données au participant 
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pour l'utilisation d'un Armband, d'une collecte urinaire de 3 jours (uniquement lors de ma 
visite temps 1) et d'un journal alimentaire de 3 jours. 
Chacune des visites à I'UOAM temps 1 et 2 se déroule comme suit: 
Lecture, explication et signatures du formulaire de consentement (seulement pour la visJte 
temps 1) 
* Lors des évaluations, nous demandons au participant d'être à jeun depuis 12 heures. 
Métabolisme de repos (Moxus; 30 min) 
Le métabolisme de repos est la dépense énergétique minimale utilisée pour les fonctions 
vitales. Cette dépense d'énergie est grandement proportionnelle à la masse musculaire. La 
mesure du métabolisme de repos se fera en position allongée, dans une chambre silencieuse, 
sombre et de température ambiante confortable. Une canopie sera installée sur la tête du 
participant. Ce masque sera relié à un analyseur de gaz par un tuyau flexible qui recueille le 
C02 expiré et mesura l'oxygène consommé par le participant. Ce test dura 30 minutes. Cette 
mesure fournira des données comme la dépense énergétique et la proportion des substrats 
brûlés (sucres, graisses) au repos. Ce test ne représente aucun danger pour le participant. 
Mesure de la composition corporelle 
DEXA 
La composition corporelle sera mesurée par la méthode d'ostéodensitométrie. Cette méthode 
sera la même que celle util isée pour mesurer la densité osseuse. Il s'agit d'un rayon-x à 
double énergie qui détectera la différence de densité de chacun des tissus : os, muscles et 
organes, gras. Le participant s'allongera sur le dos sur une table conçue à cet effet et un 
lecteur de densité circulera au-dessus du corps, de la tête aux pieds. La mesure totale 
prendra environ 5 minutes. La dose de radiation émise sera très fa ible (0.037 mrem). À titre 
de comparaison, deux radiographies dentaires équivalent à 20 mrem. Le test ne représente 
donc aucun risque irraisonnable pour le participant. Ce test nous permettra d'obtenir la 
masse maigre et la masse grasse totale, ainsi que la densité osseuse totale, des hanches et 
de la colonne (Ll-LS). 
Mesures anthropométriques 
Le tour de la taille, des hanches, de la cuisse et du bras seront prises à l'aide d'un ruban à 
mesurer. La hauteur sera mesurée à l'aide d'un stadiomètre (SECA) et le poids corporel par 
un pèse personne électronique (AE-ADAM). 
IBE 
La masse musculaire sera estimée par la méthode de IBE. Cette méthode consiste à mesurer 
la masse musculaire grâce à au flux électrique t raversant le corps humain. Plus 
spécifiquement, l'impédance est la mesure de l'opposition que rencontre un courant 
électrique de faible intensité lorsqu' il passe dans le corps via l'eau contenue à l' intérieur et à 
l'extérieur des cel lules. Cette méthode est sécuritaire et sans aucune douleur. Le participant 
se placera sur une balance et t iendra dans chacune de ses mains les poignées des bras de 
l'appareil. Le résultat de sa masse musculaire sera obtenu en moins de 1 minute. 
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Mesures physiologiques 
Pression artérielle et fréquence cardiaque (Fe) de Repos 
Le participant sera installé sur le lit métabolique, au calme et pendant 15 min avant la 
mesure de la pression artérielle (systolique et diastolique) et de la Fe de repos à l'aide d'un 
tensiomètre automatisé (Welch Allyn). 
HbAlc 
Pour mesurer le HbA1c (marqueur plasmatique du diabète), le participant exécutera lui-
même le test. Pour cela, il nettoiera la surface de son bout de doigt avec de l'alcool (tampon 
individuel). À l'aide d'une petite aiguille, il se piquera sur le bout d'un doigt pour former une 
petite goutte de sang (prise de sang capillaire). Par la suite, sur une bandelette, le 
participant déposera le sang et le confinera dans le kit de mesures. Le DCA 2000 (Bayer) 
analysera de manière automatique les taux plasmatique de HbA1c. Les kits d'analyses sont 
vendus seulement par Bayer pour des fins médicales ou de recherches. 
ou 
Glycémie capillaire 
De plus, nous ajoutons le test d'évaluation glycémie capillaire chez chaque participant. Les 
risques de ce test sont les mêmes que pour le test HB1AC. 
Risques: Pour le test glycémie capillaire, le participant exécutera lui-même le test. Il 
nettoiera la surface de son bout de doigt avec de l'alcool. À l'aide d'une petite aiguille, il se 
piquera sur le bout d'un doigt pour former une petite goutte de sang (prise de sang 
capillaire). Par la suite, sur une bandelette d'analyse de glycémie, le participant déposera le 
sang afin de mesure ce marqueur. Il y a un léger risque d'infection, mais toutes les mesures 
de désinfection de la peau sont mises en place avant et après la prise de sang capillaires. De 
plus, nous fournirons un pansement pour le participant. 
Échographie du gras sous cutané abdominal 
À l'aide de l'ultrason (Sonosite), l'échographie servira à évaluer la masse grasse abdominale 
sous cutanée. Pour ce faire, le participant demeurera couché confortablement pour environ 
quinze à trente minutes. Pendant ce temps, un évaluateur passera une sonde sur la partie 
ventrale de l'abdomen afin d'estimer l'épaisseur du gras sous cutané. Cette évaluation ne 
comporte aucun risque. 
Déjeuner 
Un petit déjeuner comprenant 1 boisson chaude, 1 jus et 2 tranches de pain avec des 
condiments (confiture, beurre ou beurre d'arachide) sera servi au participant. 
SF-36 
Un questionnaire validé sur l'état de santé (SF 36 (Leplège L et al., J Clin Epidemiol 
51;11:1013-1023, 1998)) sera administré au participant. 
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Tests de Force 
Force de préhension (Handgrip Lafayette, 78010) 
Le test de préhension consistera pour le participant à déployer une force maximale durant 4 
à 5 secondes pour 1 main, 3 fois. Par la suite, le participant fera la même procédure avec 
l'autre main. Pour ce test, le participant ne devra pas fléchir le bras, être debout et droit. 
Force des membres inférieurs (Kin Cam) 
Le test des membres inférieur se fera à l'aide du Kin Cam. Nous mesurons la force de 
l'extension de la jambe droite en position assise. 
Tests cardiorespiratoires 
Test de spirométrie (Micro Médical) 
Un test de capacité cardiorespiratoire sera réalisé à l'aide d'un spiromètre (Spirometer Micro 
Medical, Loop, USA ; (Higgins and Keller, 1973). Pour ce test, après un entraînement, le 
participant effectuera deux expirations forcées avec un spiromètre portable permettant 
d'estimer sa capacité vitale forcée, son volume expiratoire maximum et son débit expiratoire 
de pointe. 
V02 pic sur elliptique par K4B2 
Un test d'effort sous maximal sur elliptique servira à estimer votre consommation maximale 
d'oxygène ( V02Max). Avant la passation du test le participant devra avoir compléter un 
formulaire Q-AAP ou X-AAP valide. Le participant devra être en mouvement durant tout le 
test (entre 60 et 80 RPM). Le niveau de difficulté sera augmenté graduellement de 2 paliers 
à toutes les 2 minutes. Ce dernier sera arrêté dès que la valeur maximale de 1.2 pour son 
coefficient respiratoire (RQ) sera atteinte afin que ce test soit sécuritaire et conforme aux 
recommandations de I'ACSM. De plus, pour assurer au maximum la sécurité du participant, 
les évaluateurs auront une carte valide de formation en RCR et défibrillateur. De plus, un 
défibrillateur sera disponible dans la salle où le test sera exécuté. Finalement, le service de 
sécurité (responsable des urgences médicales) de I'UQAM (Pavillon Sciences Biologiques) 
sera informé par téléphone (poste # 3141) avant chaque test afin que ce dernier puisse 
répondre le plus rapidement en cas d'urgence. Ce test permettra au participant d'obtenir une 
évaluation précise de sa capacité aérobie à l'aide d'une mesure directe. La capacité aérobie 
est un des déterminants important de la santé. Les risques associés à ce test sont : 
essoufflement, souffle court, fatigue, inconfort musculaire local. L'elliptique a été choisi 
comme appareil de mesure car cet instrument n'induit aucun impact au niveau du bas du 
corps. Or, il est reconnu que les participants âgés sont plus vulnérables au niveau des 
articulations ce qui justifie donc le choix de notre protocole. 
Ou 
Bruce Modifié sur tapis roulant 
Vo2 max sera estimé par le Bruce modifié (Mclnnis and Balady, 1994) qui a été validé chez 
notre population. Le vo2 max sera arrêté lorsque la personne atteint sa FC max (déterminée 
par l'équation de Karvonen) et déclare avec une échelle de Borg > 19. 
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MODIFIED BRUCE 
STAGE DURATION {min) TOTAL TIME SPEED {mile/h) GRADE{%) 
1 3 1.7 0 
2 3 6 1.7 5 
3 3 9 1.7 10 
4 3 12 2.5 12 
5 3 15 3.4 14 
6 3 18 4.2 16 
7 3 21 5.0 18 
*Ce principe sera repris lors des entrainements par intervalle pour assurer la sécurité des 
participants. 
De plus, pour assurer au maximum la sécurité du participant, les évaluateurs auront une 
carte valide de formation en RCR et défibrillateur. De plus, un défibrillateur sera disponible 
dans la salle où le test sera exécuté. Finalement, le service de sécurité (responsable des 
urgences médicales) de I'UQAM (Pavillon Sciences Biologiques) sera informé par téléphone 
(poste # 3141) avant chaque test afin que ce dernier puisse répondre le plus rapidement en 
cas d'urgence. 
Les risques associés à ce test sont : essoufflement, souffle court, fatigue, inconfort 
musculaire local. 
Explication des évaluations à faire à la maison 
À la suite de la visite du temps 1 seulement 
Collecte de leurs urines durant 3 jours 
Le participant devra/ à la suite de l'évaluation temps 1(seulement)/ collecter leurs urines. 
Il devra collecter toutes leurs urines durant 3 jours (ces jours devront correspondre aux 
mêmes trois jours utilisés pour le journal alimentaire). Nous leur fournirons trois contenants 
biologiques à cet effet et un chapeau de Napoléon pour faciliter la collecte d'urine. 
À la suite de la visite du temps 1 et du temps 2 
Dépense énergétique en activité physique; port d'un Armband durant 7 jours consécutifs 
Le participant devra/ à la suite de l'évaluation du temps 1 et du temps 2/ porter un Armband 
durant 7 jours consécutifs et remplir un journal alimentaire durant 3 jours (2 jours semaines 
et 1 jour de fin de semaine). 
Le participant repartira pendant 7 jours avec un brassard (Armband) portable. Cet apparei l a 
une longueur de 85,3mm, une largeur de 53,4mm, une épaisseur de 19,5mm et il pèse 85 
grammes. I l enregistrera l'information de la dépense énergétique journal ière, la dépense 
énergétique lors d'activité physique, la température corporelle, des réponses électriques de 
votre peau, les mouvements et accélération du corps ainsi que la température ambiante. Les 
données comme le poids corporel, la tai lle et la main dominante seront utilisées pour calculer 
la dépense énergét ique. Le brassard sera installé à l'aide d'un velcro sur la partie supérieure 
du bras droit et vous devrez le porter en permanence sauf pour toute activité aquatique 
(bain, douche, piscine, etc.). Le personnel donnera et démontra aux participants les 
instructions concernant l'utilisation du brassard ainsi que les instructions pour enlever le 
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brassard. Le participant ne devra cependant pas l'enlever pendant plus de 15 minutes par 
jour. Le participant obtiendra les mesures individuelles de dépense énergétique journalière. 
L'activité physique est l'un des déterminants important de la santé, nous vous indiquerons s'il 
serait approprié d'être plus actif. 
Le brassard peut causer un inconfort s'il est ajusté trop serré. L'utilisation normale de 
l'appareil ne devrait causer aucun inconfort. Par contre, toute personne ayant une allergie au 
nickel ne devrait pas porter le brassard. 
Apport alimentaire; journal alimentaire de 3 jours analysé par Candat 
Durant le port du Armband, le participant devra remplir un journal alimentaire de 3 jours 
(incluant deux journées de semaine et une journée de fin de semaine). Le participant devra 
noter dans un carnet fourni à cette fin, tous les aliments et les boissons consommés 
(description détaillée: quantité, nature, garniture, etc.). Ces informations seront compilées 
puis entrées dans un logiciel informatique qui nous permettra d'obtenir votre bilan 
alimentaire (apport énergétique, protéines, vitamines, minéraux, lipides, etc.). Évidemment, 
cet exercice peut sembler lourd et demande une certaine discipline. Toutefois, des outils 
(balance, photos, exemples) seront fournis pour faciliter la tâche au participant. 
Le participant devra rapporter le Armband, les pots d'urine et le journal alimentaire rempli 
après la j ème journée suivant leur évaluation. 
Les entraînements débuteront seulement après la semaine d'évaluation temps 1. 
eoa 1 IOn R' rt"f 
Groupe contrôle Groupe d'entraînement par Groupe de circuit d'entraînement en 
intervalle en endurance sur résistance 
elliptique 
N=lS N=25 N=25 
Après la visite temps 1, les participants seront répartis dans une des deux interventions 
possibles. Le programme d'exercices aura une durée de 12 semaines. 
Les entraînements débuteront seulement après la semaine d'évaluation temps 1 et le retour 
du matériel. 
--------
- -- --- ----------------, 
70 
Intervention : 
2 Types d'entraînement sous la supervision d'un kinésiologue ou d'un étudiant stagiaire 
stagiaire en kinésiologie 
Programme d'entraînement par intervalle en endurance sur elliptique 
5 minutes d'échauffement (intensité: 60-70% de la fréquence cardiaque maximale*) 
20 minutes d'exercice par intervalle 
JO secondes (augmentation progressive de l'intensité de 80 à 90% de la fréquence cardiaque 
maximale*) 
1 minute JO secondes de récupération (active) 
5 minutes de retour au calme (intensité: 60-70% de la fréquence cardiaque maximale*) 
*Le participant sera arrêté lorsqu'il atteint sa FC max (déterminée par l'équation de 
Circuit d'entraînement en résistance 
5 minutes d'échauffement sur elliptique (intensité: 60-70% de la fréquence cardiaque 
maximale*) 
Utilisation en continu de 8 appareils en résistance touchant l'ensemble des muscles des 
membres supérieurs et inférieurs dans la salle de musculation. 
J séries du parcours de musculation 
J minutes de repos entre les séries 
10 répétitions pour chaque appareil 
M, . cf, 15 cf, cf, , , t: t ;, oms e secon es e recupera wn en re es apparet s 
Appareil de musculation Muscles sollicités 
Développé des membres inférieurs Grand fussier 
(leg press) Quadriceps 
Adducteurs 
Flexion des jambes Ischia-jambier 
(leq curl) Gastrocném ien 
Lat pull down Grand dorsal 
Rom boïdes 
Trapèze inférieur et moyen 
Grand rond 
Sous-épineux 
Infra-épineux 
Deltoïde postérieur 
Biceps brachial 
Brachial 
Développé des pectoraux 
(bench press) 
Grand pectoral sterna 
Triceps brachial 
Deltoïde antérieur ~~----~--~---------------------+~ 
Développé des épaules Deltoïde postérieur, antérieur et medial 
Trapèze supérieur 
f------------------------------------+-Triceps brachial 
Biceps Biceps brachial 
Brachial ~---------------------------------+~ 
f--T_ric_e_._s ____________________________ --+_Triceps brachial 
Abdominaux Droit de l'abdomen 
Oblique externe 
'-----------------------------------L_Oblique interne 
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* Il est noté que la fréquence cardiaque maximale sera déterminée par le test vd pic à l'aide 
du chariot métabolique portatif (K4b2) ou si la valeur du vd pic ne peut être obtenue (e.g. 
coefficient respiratoire inférieur à 1/2/ la fréquence cardiaque maximale sera estimée en 
utilisant l'équation de Karvonen soit: [(200- âge-Fe repos)* Fe Cible]+Fc repos. 
Suite à la visite du temps 1 et ce jusqu'à la deuxième visite (12 semaines), le participant 
commencera un programme d'entraînement soit par intervalle en endurance ou par circuit 
d'entraînement en résistance, à raison de 3 fois par semaine (lundi, mercredi et vendredi 
matin entre 7h et midi 1 mardi et jeudi entre 17h30 et 19h) à I'UQAM Pavillon des Sciences 
Biologiques. Il est important de noter que vous devez participer à un minimum de 80% des 
entraînements (assiduité) pour pouvoir faire la visite (évaluation) du temps 2. 
Avantages pouvant découler de la participation du participant 
Outre le fait de contribuer à faire avancer les connaissances sur l'effet d'un entraînement par 
intervalle en endurance avec d'un circuit d'entraînement en résistance chez les femmes 
diabétiques de type 2 sur la capacité fonctionnelle, la composition corporelle et la balance 
énergétique, je recevrais des informations utiles sur ma santé suite à mes visites (masse 
maigre, masse grasse, évaluation de la capacité aérobique, bilan des capacités 
fonctionnelles, etc.). 
Inconvénients et Risques pouvant découler de la participation du participant : 
Le participant devra venir à jeun pour les mesures de composition corporelle et le 
métabolisme de repos. Néanmoins, un petit déjeuner leur sera offert au bout de 60 min et 
ces tests ne demandent aucun effort physique. 
Pour le test d'ostéodensitométrie (DEXA), la dose de radiation émise est très faible (0.037 
mrem). À titre de comparaison, deux radiographies dentaires équivalent à 20 mrem. Le test 
ne représente donc aucun risque irraisonnable pour le participant. 
Le test du V02 pic peut engendrer un effort considérable. Le test d'effort sous maximal sur 
elliptique servira à estimer la consommation sous-maximale d'oxygène ( V02Pic). Les risques 
associés à ce test sont: essoufflement, souffle court, fatigue, inconfort musculaire local. Le 
test sera arrêté lorsque le coefficient respiratoire du participant atteindra 1,2 ou si le 
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participant ressent une difficulté respiratoire ou des maux au niveau de la poitrine afin que 
ce test soit sécuritaire et conforme aux recommandations de I'ACSM. C'est pour cette raison 
que nous réduisons les risques d'arrêt cardiaque. De plus, le participant remplira un Q-AAP 
ou X-AAP afin de nous assurer que l'état physique du participant soit conforme avec ce test. 
Pour le test HbAlc et la glycémie à jeun, le participant exécutera lui-même le test. Il 
nettoiera la surface de son bout de doigt avec de l'alcool. À l'aide d'une petite aiguille, il se 
piquera sur le bout d'un doigt pour former une petite goutte de sang (prise de sang 
capillaire). Par la suite, sur une bandelette, le participant déposera le sang afin de mesure ce 
marqueur. Le DCA 2000 (Bayer) ou le One Touch analyseront automatiquement les données. 
Il y a un léger risque d'infection, mais toutes les mesures de désinfection de la peau sont 
mises en place avant et après la prise de sang capillaires. De plus, nous fournirons un 
pansement pour le participant. 
Lors des entraînements, le participant pourrait ressentir des douleurs musculaires 
(courbatures) dû es à la haute intensité de l'exercice durant l'intervention mais celles-ci 
devraient s'estomper au bout de quelques heures et disparaître au fur et à mesure du 
programme d'exercice. 
Les séances d'évaluation ou d'entraînement pourraient faire ressentir au participant des 
courbatures et engendrer des risques inhérents aux exercices physiques (problèmes 
articulaires, musculaires ou de natures cardiaques). Néanmoins, cela est rare et les séances 
d'entraînement se feront sous la supervision d'un kinésiologue ou étudiant stagiaire en 
kinésiologie. De plus, les inconvénients devraient diminuer après les premières séances. 
Il est de la responsabilité du chercheur de suspendre ou de mettre fin à l'entrevue s'il estime 
que votre bien-être est menacé. 
Participation volontaire 
La participation du participant à ce projet est volontaire. Cela signifie que le participant 
accepte de participer au projet sans aucune contrainte ou pression extérieure, et que par 
ailleurs, le participant est libre de mettre fin à votre participation en tout temps au cours de 
cette recherche. Dans ce cas les renseignements concernant le participant seront détruits. 
L'accord du participant à participer implique également qu'il accepte que le responsable du 
projet puisse utiliser aux fins de la présente recherche (articles, conférences et 
communications scientifiques) les renseignements recueillis à la condition qu'aucune 
information permettant d'identifier le participant ne soit divulguée publiquement à moins d'un 
consentement explicite de votre part. 
Retrait de la participation du participant: 
Il est entendu que la participation du participant au projet de recherche décrit ci-dessus est 
tout à fait volontaire et que le participant reste, à tout moment, libre de mettre fin à sa 
participation sans avoir à motiver sa décision, ni à subir de préjudice de quelque nature que 
ce soit. 
Par ailleurs, si durant l'étude, le participant devait prendre une médication, le participant 
serait alors contrainte d'en aviser le chercheur et serais possiblement retiré de l'étude. 
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Arrêt du projet par le chercheur: 
S'il advenait que le chercheur décide d'arrêter le projet ou de discontinuer votre participation, 
il est entendu qu'il m'en fera part dans les plus brefs délais et justifiera une telle démarche. À 
ce moment, les résultats obtenus jusqu'à ce jour seront communiqués au participant. 
Compensation financière : 
Aucune compensation financière n'est prévue. 
La participation du participant à ce projet est offerte gratuitement. Un résumé des résultats 
personnels et de recherche sera transmis au participant au terme du projet. 
Autorisation de transmettre les résultats : 
Le participant autorise les personnes responsables du projet à transmettre les résultats de 
votre évaluation à votre médecin traitant si cela s'avère pertinent, par exemple, dans le cas 
ou l'évaluation permet de suspecter une anomalie 
Oui <= o Non <= o 
Nom et adresse du médecin traitant : 
Étude ultérieure : 
Il se peut que les résultats obtenus dans le cadre de cette étude donnent lieu à une autre 
recherche. Dans cette éventualité, le participant autorise les personnes responsables de ce 
projet à le contacter et à lui demander si vous êtes intéressés à participer à une nouvelle 
recherche. 
Oui <= o Non <= o 
Information confidentialité : 
L'information recueillie à propos du participant lors de cette étude de recherche, tels que les 
données, (les résultats des tests, etc.), sera contenue dans un dossier de recherche 
confidentiel qui ne sera pas identifié avec au nom du participant, mais par un code 
confidentiel lié au nom du participant. Les dossiers anonymes ainsi que la clé des codes de 
participants pour cette étude de recherche seront conservés sous clé à I'UQAM. L'accès aux 
dossiers anonymes de cette étude sera restreint aux membres de l'équipe impliqués dans 
cette recherche et seulement pour les fins de cette étude. L'accès à la clé des codes de 
participants pour cette étude sera strictement limité à la personne de l'équipe responsable de 
cette clé (Dre Aubertin-Leheudre). Les dossiers anonymes seront conservés sous clé pour 
une période de 5 ans. Après cette période, ces dossiers seront détruits. À la demande du 
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participant, les renseignements le concernant seront détruits avant cette période. L'accord du 
participant à participer implique également que le participant accepte que l'équipe de 
recherche puisse utiliser aux fins de la présente recherche (articles, conférences et 
communications scientifiques) et à des fins pédagogiques, les renseignements recueillis à la 
condition qu'aucune information permettant d'identifier le participant ne soit divulguée 
publiquement à moins d'un consentement explicite de votre part. 
Sachant ceci, est-ce que le participant accepte que l'information dénominalisée recueillie à 
son propos lors de cette étude de recherche soit utilisée dans des communications 
scientifiques (congrès, articles) et professionnelles. 
Oui <= o Non <= o 
Des questions sur le projet ou sur vos droits? 
Cette recherche a reçu l'approbation du Comité de déontologie du Département de 
Kinanthropologie (CDKIN), un sous-comité du Comité institutionnel d'éthique de la recherche 
chez l'humain (CIÉR) de l'Université du Québec à Montréal (UQAM). Toute question sur le 
projet, plainte ou commentaire peut être adressé au chercheur. Pour toute question sur les 
responsabilités des chercheurs au plan de l'éthique de la recherche avec des êtres humains 
ou dans l'éventualité où la plainte ne peut leur être adressée directement, vous pouvez faire 
valoir votre situation auprès du CDKIN en contactant le responsable, M. Marc Bélanger (514-
987-3000 poste 6862 ou belanger.m@uqam.ca) ou auprès du CIÉR en contactant le 
Président du comité d'éthique, M. Joseph Joseph Levy (514-987-3000 poste 4483 ou 
levy.joseph josy@uqam.ca). Il peut-être également joint au secrétariat du CIÉR au numéro 
(514) 987-3000 # 7753. 
Remerciements : 
La col laboration des participants est essentielle à la réalisation de notre projet et l'équipe de 
recherche tient à remercier les participants. Si le participant souhaite obtenir un résumé écrit 
des principaux résultats de cette recherche, veuillez ajouter les coordonnées du participant 
ci-dessous. 
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Déclaration du participant : 
Je déclare avoir eu suffisamment d'explications sur la nature et le motif de ma participation 
au projet de recherche. J'ai lu et compris les termes du présent formulaire de consentement 
et j'en ai reçu un exemplaire. Je consens volontairement à participer à ce projet de 
recherche. Je reconnais aussi que l'interviewer a répondu à mes questions de manière 
satisfaisante et que j'ai disposé suffisamment de temps pour réfléchir à ma décision de 
participer. Je comprends que ma participation à cette recherche est totalement volontaire et 
que je peux y mettre fin en tout temps, sans pénalité d'aucune forme, ni justification à 
donner. Il me suffit d'en informer la responsable du projet. 
Signature du participant : Date : _ _____ _ 
Nom (lettres moulées) : _____________ _ 
DÉCLARATION DU RESPONSABLE DE L'OBTENTION DU CONSENTEMENT 
Je soussigné( e) , certifie avoir expliqué au signataire 
intéressé les termes du présent formulaire, avoir répondu aux questions qu'il m'a posées à 
cet égard ; lui avoir clairement indiqué qu'il reste, à tout moment, libre de mettre un terme à 
sa participation au projet de recherche décrit ci-dessus. 
Signature du responsable de l'obtention du consentement : __________ _ 
Fait à Montréal, le __________ 2011. 
Veuillez conserver le premier exemplaire de ce formulaire de consentement pour 
communication éventuelle avec l'équipe de recherche et remettre le second à l'interviewer. 
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ANNEXES 
Tests lors de la visite à I'UQAM 
Métabolisme de repos (Moxus; 30 min) 
Le métabolisme de repos est la dépense énergétique minimale utilisée pour les fonctions 
vitales. Cette dépense d'énergie est grandement proportionnelle à la masse musculaire. La 
mesure du métabolisme de repos se fera en position allongée, dans une chambre silencieuse, 
sombre et de température amiBEnte confortable. Une canopie sera installée sur la tête du 
participant. Ce masque sera relié à un analyseur de gaz par un tuyau flexible qui recueille le 
C02 expiré et mesura l'oxygène consommé par le participant. Ce test dura 30 minutes. Cette 
mesure fournira des données comme la dépense énergétique et la proportion des substrats 
brûlés (sucres, graisses) au repos. Ce test ne représente aucun danger pour le participant. 
Mesure de la composition corporelle 
DEXA 
La composition corporelle sera mesurée par la méthode d'ostéodensitométrie. Cette méthode 
sera la même que celle utilisée pour mesurer la densité osseuse. Il s'agit d'un rayon-x à 
double énergie qui détectera la différence de densité de chacun des tissus : os, muscles et 
organes, gras. Le participant s'allongera sur le dos sur une table conçue à cet effet et un 
lecteur de densité circulera au-dessus du corps, de la tête aux pieds. La mesure totale 
prendra environ 5 minutes. La dose de radiation émise sera très faible (0.037 mrem). À titre 
de comparaison, deux radiographies dentaires équivalent à 20 mrem. Le test ne représente 
donc aucun risque irraisonnable pour le participant. Ce test nous permettra d'obtenir la 
masse maigre et la masse grasse totale, ainsi que la densité osseuse totale, des hanches et 
de la colonne (L1-L5). 
Mesures anthropométriques 
Le tour de la taille, des hanches, de la cuisse et du bras seront prises à l'aide d'un ruban à 
mesurer. La hauteur sera mesurée à l'aide d'un stadiomètre (SECA) et le poids corporel par 
un pèse personne électronique (AE-ADAM). 
IBE 
La masse musculaire sera estimée par la méthode de IBE. Cette méthode consiste à mesurer 
la masse musculaire grâce à au flux électrique traversant le corps humain. Plus 
spécifiquement, l'impédance est la mesure de l'opposition que rencontre un courant 
électrique de faible intensité lorsqu'il passe dans le corps via l'eau contenue à l'intérieur et à 
l'extérieur des cellules. Cette méthode est sécuritaire et sans aucune douleur. Le participant 
se placera sur une balance et tiendra dans chacune de ses mains les poignées des bras de 
l'appareil. Le résultat de sa masse musculaire sera obtenu en moins de 1 minute. 
Mesures physiologiques 
Pression artérielle et fréquence cardiaque (Fe) de Repos 
Le participant sera installé sur le lit métabolique, au calme et pendant 15 min avant la 
mesure de la pression artérielle (systolique et diastolique) et de la Fe de repos à l'aide d'un 
tensiomètre automatisé (Welch Allyn) . 
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HbAlc 
Pour mesurer le HbA1c (marqueur plasmatique du diabète), le participant exécutera lui-
même le test. Pour cela, il nettoiera la surface de son bout de doigt avec de l'alcool (tampon 
individuel). À l'aide d'une petite aiguille, il se piquera sur le bout d'un doigt pour former une 
petite goutte de sang (prise de sang capillaire). Par la suite, sur une bandelette, le 
participant déposera le sang et le confinera dans le kit de mesures. Le DCA 2000 (Bayer) 
ana lysera de manière automatique les taux plasmatique de HbA1c. Les kits d'analyses sont 
vendus seulement par Bayer pour des fins médica les ou de recherches. 
ou 
Glycémie capillaire 
De plus, nous ajoutons le test d'évaluation glycémie capillaire chez chaque participant. Les 
risques de ce test sont les mêmes que pour le test HB1AC. 
Risques: Pour le test glycémie capillaire, le participant exécutera lui-même le test. Il 
nettoiera la surface de son bout de doigt avec de l'alcool. À l'aide d'une petite aiguille, il se 
piquera sur le bout d'un doigt pour former une petite goutte de sang (prise de sang 
capillaire). Par la suite, sur une bandelette d'analyse de glycémie, le participant déposera le 
sang afin de mesure ce marqueur. Il y a un léger risque d'infection, mais toutes les mesures 
de désinfection de la peau sont mises en place avant et après la prise de sang capillaires. De 
plus, nous fournirons un pansement pour le participant. 
Échographie du gras sous cutané abdominal 
À l'aide de l'ultrason (Sonosite), l'échographie servira à évaluer la masse grasse abdominale 
sous cutanée. Pour ce faire, le participant demeurera couché confortablement pour environ 
quinze à trente minutes. Pendant ce temps, un évaluateur passera une sonde sur la partie 
ventrale de l'abdomen afin d'estimer l'épaisseur du gras sous cutané. Cette évaluation ne 
comporte aucun risque. 
Déjeuner 
Un petit déjeuner comprenant 1 boisson chaude, 1 jus et 2 tranches de pain avec des 
condiments (confiture, beurre ou beurre d'arachide) sera servi au participant. 
SF-36 
Un questionnaire validé sur l'état de santé (SF 36 (Leplège L et al., J Clin Epidemiol 
51;11:1013-1023, 1998)) sera administré au participant. 
Tests de Force 
Force de préhension (Handgrip Lafayette, 78010) 
Le test de préhension consistera pour le participant à déployer une force maximale durant 4 
à 5 secondes pour 1 main, 3 fois . Par la suite, le participant fera la même procédure avec 
l'autre main. Pour ce test, le participant ne devra pas fléchir le bras, être debout et droit. 
Force des membres inférieurs (Kin Com) 
Le test des membres inférieur se fera à l'aide du Kin Com. Nous mesurons la force de 
l'extension de la jambe droite en position assise. 
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Tests cardiorespiratoires 
Test de spirométrie (Micro Médical) 
Un test de capacité cardiorespiratoire sera réalisé à l'aide d'un spiromètre (Spirometer Micro 
Medical, Loop, USA ; (Higgins and Keller, 1973). Pour ce test, après un entraînement, le 
participant effectuera deux expirations forcées avec un spiromètre portable permettant 
d'estimer sa capacité vitale forcée, son volume expiratoire maximum et son débit expiratoire 
de pointe. 
V02 pic sur elliptique par K4B2 
Un test d'effort sous maximal sur elliptique servira à estimer votre consommation maximale 
d'oxygène ( V02Max). Avant la passation du test le participant devra avoir compléter un 
formulaire Q-AAP ou X-AAP valide. Le participant devra être en mouvement durant tout le 
test (entre 60 et 80 RPM). Le niveau de difficulté sera augmenté graduellement de 2 paliers 
à toutes les 2 minutes. Ce dernier sera arrêté dès que la valeur maximale de 1.2 pour son 
coefficient respiratoire (RQ) sera atteinte afin que ce test soit sécuritaire et conforme aux 
recommandations de I'ACSM. De plus, pour assurer au maximum la sécurité du participant, 
les évaluateurs auront une carte valide de formation en RCR et défibrillateur. De plus, un 
défibrillateur sera disponible dans la salle où le test sera exécuté. Finalement, le service de 
sécurité (responsable des urgences médicales) de I'UQAM (Pavillon Sciences Biologiques) 
sera informé par téléphone (poste # 3141) avant chaque test afin que ce dernier puisse 
répondre le plus rapidement en cas d'urgence. Ce test permettra au participant d'obtenir une 
évaluation précise de sa capacité aérobie à l'aide d'une mesure directe. La capacité aérobie 
est un des déterminants important de la santé. Les risques associés à ce test sont : 
essoufflement, souffle court, fatigue, inconfort musculaire loca l. L'elliptique a été choisi 
comme appareil de mesure car cet instrument n'induit aucun impact au niveau du bas du 
corps. Or, il est reconnu que les participants âgés sont plus vulnérables au niveau des 
articulations ce qui justifie donc le choix de notre protocole. 
Ou 
Bruce Modifié sur tapis roulant 
Vo2 max sera estimé par le Bruce modifié (Mclnnis and Balady, 1994) qui a été validé chez 
notre population. Le vo2 max sera arrêté lorsque la personne atteint sa FC max (déterminée 
par l'équation de Ka rvonen) et déclare avec une échelle de Borg > 19. 
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MODIFIED BRUCE 
STAGE DURATION {min) TOTA L TIME SPEED (mi le/h) GRADE {~/o ) 
1 3 1.7 0 
2 3 6 1.7 5 
3 3 9 1.7 10 
4 3 12 2.5 12 
5 3 15 3.4 14 
6 3 18 4.2 16 
7 3 21 5.0 18 
*Ce principe sera repris lors des entrainements par intervalle pour assurer la sécurité des 
participants. 
De plus, pour assurer au maximum la sécurité du participant, les évaluateurs auront une 
carte valide de formation en RCR et défibrillateur. De plus, un défibrillateur sera disponible 
dans la salle où le test sera exécuté. Finalement, le service de sécurité (responsable des 
urgences médicales) de I'UQAM (Pavillon Sciences Biologiques) sera informé par téléphone 
(poste # 3141) avant chaque test afin que ce dernier puisse répondre le plus rapidement en 
cas d'urgence. 
Les risques associés à ce test sont : essoufflement, souffle court, fatigue, inconfort 
musculaire local. 
Évaluations à faire à la maison 
À la suite de la visite du temps 1 seulement 
Collecte de leurs urines durant 3 jours 
Le participant devra/ à la suite de l'évaluation temps 1 (seulementJ collecter leurs urines. 
Il devra collecter toutes leurs urines durant 3 jours (ces jours devront correspondre aux 
mêmes trois jours utilisés pour le journal alimentaire). Nous leur fournirons trois contenants 
biologiques à cet effet et un chapeau de Napoléon pour faciliter la collecte d'urine. 
À la suite de la visite du temps 1 et du temps 2 
Dépense énergétique en activité physique; port d'un Armband durant 7 jours consécutifs 
Le participant devra/ à la suite de l'évaluation du temps 1 et du temps 2/ porter un Armband 
durant 7 jours consécutifs et remplir un journal alimentaire durant 3 jours (2 jours semaines 
et 1 jour de fin de semaine). 
Le participant repartira pendant 7 jours avec un brassard (Armband) portable. Cet appareil a 
une longueur de 85,3mm, une largeur de 53,4mm, une épaisseur de 19,5mm et il pèse 85 
grammes. Il enregistrera l'information de la dépense énergétique journalière, la dépense 
énergétique lors d'activité physique, la température corporelle, des réponses électriques de 
votre peau, les mouvements et accélération du corps ainsi que la température amiBEnte. Les 
données comme le poids corporel, la taille et la main dominante seront utilisés pour calculer 
la dépense énergétique. Le brassard sera installé à l'aide d'un velcro sur la partie supérieure 
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du bras droit et vous devrez le porter en permanence sauf pour toute activité aquatique 
(bain, douche, piscine, etc.). Le personnel donnera et démontra aux participants les 
instructions concernant l'utilisation du brassard ainsi que les instructions pour enlever le 
brassard. Le participant ne devra cependant pas l'enlever pendant plus de 15 minutes par 
jour. Le participant obtiendra les mesures individuelles de dépense énergétique journalière. 
L'activité physique est l'un des déterminants important de la santé, nous vous indiquerons s'il 
serait approprié d'être plus actif. 
Le brassard peut causer un inconfort s'il est ajusté trop serré. L'utilisation normale de 
l'appareil ne devrait causer aucun inconfort. Par contre, toute personne ayant une allergie au 
nickel ne devrait pas porter le brassard. 
Apport alimentaire; journal alimentaire de 3 jours analysé par Candat 
Durant le port du Armband, le participant devra remplir un journal alimentaire de 3 jours 
(incluant deux journées de semaine et une journée de fin de semaine). Le participant devra 
noter dans un carnet fourni à cette fin, tous les aliments et les boissons consommés 
(description détaillée: quantité, nature, garniture, etc.). Ces informations seront compilées 
puis entrées dans un logiciel informatique qui nous permettra d'obtenir votre bilan 
alimentaire (apport énergétique, protéines, vitamines, minéraux, lipides, etc.). Évidemment, 
cet exercice peut sembler lourd et demande une certaine discipline. Toutefois, des outils 
(balance, photos, exemples) seront fournis pour faciliter la tâche au participant. 
Le participant devra rapporter le Armband, les pots d'urine et le journal alimentaire rempli 
après la j ème journée suivant leur évaluation. 
* Les entraînements débuteront seulement après la semaine d'évaluation temps 1. 
- ------ --------------------------- ---------------------
APPENDICE B 
CERTIFICAT ÉTHIQUE 
--------- ----------------------- --- -----------
UQÀM Université du Québec â Montréal 
Département de kinanthropolopie 
~ IIJ 
C:\"IYERSITÉ DU QUÉBEC À i\ I00:TRÉAL 
Comité de déontologie du Départem ent de Kin anthropologi e (CDI..:I:\") 
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Comite imrimtionnel d 'ethique de la recherche aYec de <, etres humains (CIÉR) del 'Uniwr'.ite du 
Québec il ]\.fontréal. a examiné le protocole de recherche sui\·ant: 
Titre: Comparaison des effet; d'un entraù1ement par imerYalle en endurance a\'ec un cir nit 
d ' entraînement en resistance >m la santé fonctionnelle. métabolique (HbA1c) et corpord le 
chez cb. fenuues post-ménopausée;, diabétiques de type II . 
R t>>p on>able: Atmie Fex (sous la direction de la profeo;seure Mykne Aubenin-ldJeuclre) 
Départem t> nt : Kinanthropologie 
Ce protocole de recherche (modifié le 1" feuier 20 11 ) est jugé conforme aux pra tiques habituel les 
et répond entièremem aux nonue o; établie;, park Cadre nomwrif pour l 'érhique de la recl1erche 
avec des écres humai11s de l' "QAM. 
le projet e;t jugé receYable sur le plan éthique. 
::Vfembre; du comité 
:\"0:\I 
)..fare Bélanger 
Jean-Paul Guillemot 
Paul G.Hénaulr 
Le !er fé \Tier 2011 
Date 
POSTE OCCTPÉ 
Profe;seur 
Profe;o;eur 
Professeur 
DÉPARTL\IE:\"T 
Kinamlu·opologie 
Kinanthropologie 
Kinanùu·opologie 
Présicl<:nce d conùté dépattemental (Marc Bélanger) 
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APPENDICE C 
Q-AAP et X-AAP 
Ques: onnaire sur l'apti:.Jde 
àl'adv1é p , qJe - Q-AAP 
(\•ersion ré·~~ ~ë;: er 2002) 
R4 
Q-AAP et VOUS 
(Un questionnaire pour les gens de 15 à 69 ans) 
L'exercice physique pra.lique d'urt façon régulière. consti:ue ne occ pa:ion dt loisir saine et agréable. D'ailleurs, de plus er piJs e ge s pratiquent ur.e adivité physique de façon régu lière. 
Règle girerale, augmen:er la pra: ique sportive n'er ai1·e pas de rhques de sarré ajeurs. Dans certains cas, il est cependan: corsc:illé de: passer un examen médical avant d'emreprer dre 
ur programme régulier d'aaivi:è> physiqJe•;_ Le Q-AAP (que;tiorraire SJr l'ap:itude ,~ l'aaivi:è physiquej ~ise à mieur. cerrer les personnes pr.:ur qui un ex2 en médi(al es: reco mandé. 
Si v us prévoyez modifier vos babi:udes de vie pour deve ir un pe plus aaif(1•e}, commc:rcez pa: re~cndre aux 7 questiOI'S qJi suivent. Si vous êtes agè(e) de: 1 S à 69 ans, le Q-A.AP \'Ous 
indiquer.?. si vous deva ou ror ccnsul:er ur médd a·.• a nt d'en:repr.: dre votre nou-Jeau pr gr a m.: d'activiles. Si vous avez çlus ée 69 ars e: ne participez pa~ d'u e fa en régullère à 
des ad1it és physiqLes t idgeantes, vous devriez c rsul:er votre médecin avant d'emrepre1•ère ces aaivhés. 
Lisez a .en ive. en tt réccrdez h nnètemer i c ~a::u ne des q~estior s s~i'Jantes. Le sim ole ben se s ser<1 vo:re meilleur gJice ocm répondre com:ae .ent à œs ques:iors. Cochez OUI 
ouNOf •. 
OUI NON 
D D 1. 
D D 2. 
D D 3. 
D D 4. 
D 0 S. 
D D 6. 
D D 7. 
Si vous 
avez 
répondu 
Votre médecin vous a-t-il déjà dit que vous souffriez d'un problème cardiaque et que vous ne deviez 
participer qu'aux activités physiques prescrites et approuvées par un médecin? 
Ressentez-vous une douleur à la poitrine lorsque vous faites de l 'activité physique? 
Au cours du dernier mois, avez-vous ressenti des douleurs à la poitrine lors de périodes autres qu e celles où 
vous participiez à une activité physique? 
Éprouvez-vous des problèmes d'équilibre reliés à un étourdissement ou vous arrive-t-il de perdre 
connaissance? 
Avez-vous des problèmes osseux ou articulaires (par exemple, au dos , au genou ou à la hanche) qui 
pourraient s'aggraver par une modification de votre niveau de participation à une activité physique? 
Des médicaments vous sont-ils actuellement prescrits pour contrôler votre tension artérielle ou un problème 
cardiaque (par exemple , des diurétiques)? 
Connaissez-vous une autre raison pour laquelle vous ne devriez pas faire de l 'activité physique? 
OUI à une ou plusieurs questions 
Co SJ ez v e mé<!ecin fN.~.NT d'aug enter vo:re riveau de oar<icipation à une aai·v' é phy-;ique e ~~JANl de faire évaluer votre condiMn p~ysique . Di:es à 
votre éée~in que vo~s avez complé:e le ques: ionn.;i~e sur l'apti:u:le à l'ac:ivité physiqJe et ex~ li ~uez-lui prédsé nt à quelles questions vous avez répondu 
•{)Uiu . 
Il se peu: que vous n'ayez aJcune cor e-ind.icatior .i.l'aGi'lité physiqut éans k1 mesure ù vous y allez k rtement ct crogressi\'ement. Par ailleurs, il est 
çossitle ~ue vous ne puissiez 'aire que certains tyces d'efforts adaptés à v:tre é:at d~ sar.:e. lrdiquoez à votre medecin le ryce d'activi:é p~ysique que 
vous comptiez -J.ire et suivez ses recommanda:iors. 
REf•IETTRE À PLUS TARD L'AUGMEtfTATIOtl DE VOTRE 
PARTICIPATION ACTIVE : 
Si, en toute honnê:e:é, vous a·1ez recandu • ~Ofb à :outes les ques:iors du Q-AAP, vous ètes ars une 
cer éi'le esure, ;;ssuré(e) que: 
si vous souffrez présertcmem de ô"vre, c'ure gripce u d'ure autre 
a::ec:ion passa~ère , attendez d'être remis(e' ; cu 
vous puvez augmen:er vo re pra:ique régulière d'a:rivi:és prysiqJes en commerçant lente men: et 
er auçme~;an: orogressivemertlïn:ensi:t des aar.i:é; pra:iquées. C'es le m:ye" le plus simple 
et le plus securr.aire d'y ar rive·. 
vous couvez ·aire évaluer vo:re co'lditicn p~)'Sique . C'est le meilleur moy•n e corr a1re votre 
riveau de co nd' ior physique èe base afin de mi•Jx clar ifier vo e ~artictpation a ur programme 
d'aaivi:és physiques. 
Veuillez noter que si •Jotre ét~ de s.mé se troul'e modrfié ée sene que vous 
doe~iez réporère .OU lu à l'une ou l'atJtre des ques 'cr> précéder es, consu ez 
u orofr.ssionnel de la santé ou de la co1d' ion J:~ysique , .;,fi de détermine· 
s'il •:ous faJt modifier vo:re programme d'aaivi:és. 
a Société c-lnad erne c!e p ys·ofo-g1e ae J'ex-er e, Sa.nté Canada e~ ~es rep'"é~enta ts r'a~s rre : .aunm~ re~porsa.bilitê vl~-à·•;is d€:; ac dent!> qui pourra.ert suro.·enir 
voircorrplete le question J're à-de~sus, un doute po:r~is :e qJan: a •cire apti:Jde à faire une acti·,ité p~~ique , co su tez vo::e rr.édeé n a•;ant de ous y engager. 
Toute modification est interdite. Nous vous encourageons à <opier le Q·AAP dans sa totalité . 
Dars e m~su ·e où e Q-MP est a.crrir1stré avan: que la pe•sorne ne s'erg;.ge da1s un program e o'activités ou qu'elle 'a;se éo:alue• sa condtton pt-~ique , la sectior stJÎ\oarte constitue un 
d0<11rrent ayant ure aleJr légale e: aarrir istrati·:e. 
•le sous-signé(e) affirme avoir lu, conpris et comolété le questionnaire et avoir reçu une réponse satisfaisan e à chacune e mes ques ions .• 
t~Ot~-------------------------------
SIE'V\fJ;:;.: ____________________________ _ '!: ___________________ _ 
SI~'Vo.TJt;;: O JN Fl'.'lCifi -;j---;:::======================--~~::~:::MO:U~·I ====================--, or T~ EUR (;»Jr ~mineur;) 
N.B.- Cette autorisation de faire de l'activité physique est valide pour une période maximale de 12 mois à 
compter du moment où le questionnaire est rempli . Elle n'est plus valide si votre état de santé change de telle 
sorte que vous répondez .. OUlu à l'une des sept questions. 
... suite -AAP et VOUS Q~'!! slior naire sur l' à!' a rrté physque (ve SIOn révisée e 
.,.. 
L'activitê physique améliore la santé. 1 
r .• 
Chaque activité compte, m•i> fWS 1.' 
on en fait. mieux on se porte-! 
l'acti·,1b\ physique. c'ert 
pour tout le '""nde. 
Soy.z •ctif .; voue 
f.lelte: 'adi\'ité 
phys-'que au 
prog•amme <• • 
vo re vie de 
tous les jou" 
• a la maison 
• à l'école 
• au jeu 
• dans vos 
déplac.men!s.~ 
1"'1 
filtes plus 
tl':d:i'llli:. 
d'-:"!ld;nan~ ( 
Ch.OtS1SSf-Z qll-ftquts 
act!l1lts qUI vous 
pt~1sent dan~ cnnun 
at cu trots groupes.. 
f fnouran«' 
• a 7 JOZ3 pel UMl'Jni 
novnœ "So-.Itii r'i!J&-*. p:our 
rol!r• trnva.:'.i-r le Ct::e-.1! e~ 
l ffl!([-j 
:il ~ .ac.t!'::;.)f~ 
~tt~Sâ.l~tte~ 
OU<l<l f~;:<>ur 
ta1 l,tœf9Ç~ 
Ol ~<>s. ~
.... !>'>Stl.lé 
A\~&. Unë ptQ9raSS~on l&ri:6 
au oe:oot.n n yaauc\1\ 
r~s<;ue. pour la plupan 
cXG gens. OMG la ()Xrte, 
consunaz un prot~
de- 1\:sa."'lté 
P'our v~ ptoc:urer un 
eu-~~re OJ ~~ 
d OU 
OOW>k d O!Jir6G 
ransElgm:.rn~nts : 
1-88&-334-87~9 0 
\1t w W.9U I(!ê l)p . CO:tl"t 
• o<t egolenont tm:onam 
oe t n & ~nnanl&f. 
Coosurtez le GulOe 
rutnel'ltlJ eC41.f1iXJlsn 
P<lU'tn0:"9'<""""""' 
et ld'"6- CiiOb! son:e. 
Soya a<tif à votre façon, tous les jours, ~ · 
Las sctvnttrlquss ntf.rmsnt qtJ 11 ta\11 re. lre eo mlnutBG a a 
pny:;tqua par Jour pour aarneurit en rorme ou !lM or er s 
A rnes\le QV6: '«lUS p,:'6S&t6! A oos .att'llr.ee ~tl.6 lmiiiŒ.8S. YOI.I! 
rèou lr~ cet ODjirC!t'l Ï JO rNnut&S, -' OUf$ pi11 9m4N . Cc 
a1varsas &)Ctl\ftlm é au 1"1\olnG 10 I'Til1-:.rtes cNKUne Conm 
lent.&m9!lt. pWs augmentez 9 l 40Uellornent te rythme 
h durée ~<omm•ndÔe vme selon l'effort 
tflt•rtfit: 
tmlkjb ltaMtW \lgR l#t.Ml'Jitl aor-a• fl4trttiu ûYM f!l.J.Mn JB . -MJ_n J,.; J4Mi.t.t 
.. 
"' • 1 
·-»• • fpcl~i~Wtlt 
·~ ct· .e~· 
. i:!: .. 
' .. 
t~g~a!Da. ·~-~ •fut!r e~~ ca. 
*"'"""' -.. ........ ·-'*-~ .._
~ • atlllf"activita pout tntn' .. sad 
L il<tolnà pn)'SIÇUO n a pas 00$01n d ê~e ua. dl!lldle. Ap.nt 
ilCtMtês j:tl"r.:IQues. a vœ ~dais f\abltuer.&s. 
• M1lrci"Ez en.1qUe 1® que vous NI 
aas 1 c:::u..~. Œ«Ef"ŒZ ca 1 w 
1oous un peu pi'Js tèt et utl~ 
1 ..call6c poJtix <!JO 1 au:erosur 
• E·lllez. de c:smeurer ltW~ClJf 
penoam de lOngues pé<IO<!e$ 
«>rM!ê lctsqu on teg>rde "" too 
• L~'Z-vous ce VOC"e sege. éar62· 
vou;., ~ œs exerdœE e2 aa:u-
pll:;so!Mflt "*"'""' quelques 
m :.a'S tout~ ~ hiJ!JrOG. 
· ActNez-'lfXls 51'1 Jout.nt œvec 
'lOG enl'aflœ. 
• ~our leG ~ dlsLlne9s. 
CflOl<loso: la ClCJCie11&, 1<. matcno 
ou.s ll yaii6<J. Jerouts roui 
~ -.cre-ure ::otmlll 
- 1 t:J~ ~...:l ttbo"l P""'J :IQ.n: 
• J.~tcnaon ee ~ CIC':.l.ue ~ 
œ b~ 
· ~t ew~.e=:tl<ne:le:.::-1 
ccmt~ eu OOio: 
• -e'ttctœ'ne'M ·~~e~o: 
~n d ottle- 'Çife 
Oro\~rtœ: nQ~ .:t.. :=t~ 
• p.~o~: ~:.ttete ~· .. ~:-e ~ 
~.dWnti~ 
• C-<X'M"18nce: par une 
ap:eoo U'\6 ~~ 
puiS 61J9M6ti!8Z·6n "' 
9 JDaU&:.6ment 
• P.et'GQ'gnS:Z-'IOUS GUJ )1 
~., , .. ..,_, 
randonnè& pilc!sweiE 
proci'I6S et uunssz-les. 
• ~lit O«outem 
cours d ù<CVIte pnysl 
voir !1 vous r.tneuez. 
• convnenca:. pru un c 
n ""P"""""""""'"' a )ong ~urw. 
• :>rilllcpezpm s.ocrtom 
ÇAl~qUOVoutll 
o.è~:~ .. ..n 
• 1'1\1.-adr.i O .. 02YJT 
. ..,.. 
· l'" . Of -4"~ ut-"t:lc 
r:Ja.: • lie ma.~ur-. 
~... 
xc:~ttllilerOia:,:(uJJre 
~0'1 
C:ll~~t ~:t~c6.or" 
.. #.: --... -- ... ---- .. ~~~-
Source: G1 ide ô'activhé physique ca:1adien pour une vie sainE', Santé Canada. 1998 http:!/wMv.hc-sc.Çtccalhopb/guideac/odfj91JÎdàe.pçf 
©Reproduit avec la permission du t~inistre de Travaux public-s et Services gouvernenentaux Canadâ, 2002. 
AUX PROFESSIOt4NELS DE LA CONDITION PHYSIQUE ET DE LA SANTÉ: 
Les formula;res complémentaires suilia ts sont aussi dispo ibles. Veulez consulter nctre site web à l'adresse : http:tlvMw.csep.ca,lformulaires.asp. 
L'Évaluation médicale de l'aptitude à l'activité physique (PARmed-X) . Formula:re conçu pour lt médedn traitant de la personne ayant répcndu "OUI" à au m< 
une des questions èu Q·AAP. 
L' Évaluation médicale de l'aptitude à l 'activité physique pour la grossesse (PARmed-X pe>ur femmes enceintes) . Formulaire conçu pour le méded 
dont s patientes enceintes veulent faire de l'activité physique .. 
Références : 
Arr aix, G.A., Wigle, O.T., Mao, Y. ( 1992). Risk Assessment of Physica Aaivit>{ and Physical Fltness in the Canada Health Survey 
Follow-Up Study. J. Clin. Epidemiol. 45:4 419-428. 
Mottola, M., Wclfe, LA. ( 994). Active living and Pregnancy, ln: A.. Qu'nney, L Gaûvin, t ~ali (eds.), Toward Active Uving: Proceedings of the lntem;ational 
Conference on Physical Activity, Fitness and Health. Champaign, IL: Human Kinetics. 
PAR·Q Validation Report, British Columbia ~inistry cf Heai h, 1978. 
Thomas, S., Reading, J., Shephard, R.J. ( 1992). Revision of the Physical Acf.vicy Readiness Questionnaire (PAR·Q). Can. J. Spt. Sei. 17:4 338-345. 
Pour télécharger les copies additionnels, veuil ez consulter notre site web: 
http://www.csep.calformulaires.asp. Pour p:us d'informations eUIIez contacter la: 
Société canadienne de physiologie de l'exercice 
202-18 5 rue Som er set Ouest 
Ottawa (Ontario) CANO.b,OA K2P 12 
Tél. (sans frais) 1-877-65 -3755 • Téléc. (6 3) 234-3565 
Site web: www.csep.ca 
le Q-MP original a été corçu par le ministère de la Santé de la Colombie-Br 
nique. Il a été révisé par les membres d"un Comité co sultatif d'experts de 1 
Société canadienne de physiolog'e de l'exercice sous direction du Dr N. Gl< 
(2002). 
A.vailable in Englîsh under the e: "Physk Activity Readiness Questionnair 
- PAR-Q and YOU (revised 2002j• 
EvaiJ:iton médicale de 
rapmude a racti té !1lysique 
\'ersion 1evoëe: en 2002) X-AAP ÉVALUATION MÉDICALE DE L'APTITUDE À L'ACTIVITÉ PHYSIQUE 
Le X-AAP est un questionnaire spécifique à l'activité physique utilisé par le médecin dont le patient a répondu "OUI" à 
au moins une dea questions du 0-AAP. De plus, la Fiche de Recommandation d'Activité Physique intégrée au 
X-AAP peut être utilisée par le médecin traitant pour autoriser la pratique d'activités physiques ou 
pour diriger le patient vers un programme d'activité sous surveillance médicale. 
L'activité physique pratiquée d'une façon régulière constitue une occupation de loisir saine et agréable . Le Questionnaire sur I'Aptitud 
l'Activité Physique (0-AAP) permet d'identifier la majorité de personnes à risque. Les personnes ayant répondu «OUI » à une ou plusi 
questions, devront cependant subir un examen médical pour vérifier la présence de risques associées à la pratique d 'activités physiqL 
ou pour mieux orienter la prescriptions de l'activité physique. 
Suite à l'évaluation de l'état de santé du participant par un médecin, un programme d 'activité physique sera élaboré en collaboration a 
des professionnels( elles) de l'activité physique (Conseiller en condition physique et habitudes de vie-Niveau 2 ou des kinésithérapeutE 
la SCPE). Pour y arriver, veuillez suivre les instructions suivantes . 
PAGE 1: · Les sections A ,B,C , et D devraient être remplies par le participant AVANT de se soumettre à l'examen médical . La partie 
en -dessous est rése rvée à l'usage du médecin traitant. 
PAGE 2 & 3: · Cette page contient une liste de condit ions médicales requérant certaines précautions ou conse ils spéciêlux. 
PAGE 4 : · Conseils sur l'activité physique et lê! vie active pour ceux qui ne nécessitent pas de conse il ou d 'éltten tion particulière. 
·Fiche de Recommandation d 'Activité Physique: cette portion détachable peut être utilisée par le médecin traitêlnt pour 
autoriser la pratique d'activité physique ou pour diriger le patient vers un programme d'activité sous surveillance médicale 
Cette section doit être complétée par le participant 
A INFORMATION PERSONNELLE: Q-AAP : Prière d 'indiquer les questions auxquelles vous avez répondu positivement uOUI» B 
NOM --------------- --------
0 0 1 Trouble cardiaque 
ADRESSE ___ __________________ _ 0 02 Douleur à la poitrine à l 'effort 
0 03 Douleur à la poitrine au repos 
f.J 04 Perte d'équilibre, étourd issement 
TÉLÉPHO~E __________________ ___ 0 05 Troubles osseux ou articulaires 
0 06 Tension artérielle ou médication cmdiaque 
DATE DE NAISSANCE----------- SEXE ___ _ 0 07 Autres raisons : 
No.ASS.MALADIE __________________ _ 
C FACTEURS DE RISQUE DE LA MALADIE CORONARIENNE: Cochez les situations qui s'appliquent à votre état D INTÉRÊTS FACE À L ' ACTIVITÉ PHYSIQUE : 
0 Moins de 30 minutes d 'activité physique 
la plupart des jours de la semaine. 
U Fumeur (Fume la cigarette au moins 
1 fois par jour) . 
U Hypertension êlrtérielle rapportée par 
votre médecin êlprès mesures répétées. 
U Hyperl ipidémie rapportée par 
votre médecin . 
0 Accumulation de masse adipeuse 
autour de la tai lle . 
0 Antécédents familiaux de malêldies 
coronariennes. 
Veufllez noter que plusieurs de ces 
facteurs de risques sont évolutifs. 
Sïl vous plaÎt, référer à la page Jet en 
discuter avec votre médecin. 
Dans quel type d 'activ ités physiques 
désirez-vous vous engager? 
Cette section doit être complétée par le médecin traitant 
Examen physique : 
Taille Kg eœ:on a. a .dl a 
i) 
ii) 
F iche de Recommandation d ' Activité P hysique: 
D'après l'examen médical. je recommande: 
Aucune activité physique 
0 Activité physique 
progressive 
0 Seul un programmme 
d'activité physique avec 
l'obtentio n d'une autorisation 
définitive 
Conditions pouvant limiter la pratique d'activité physique: en évitant: _________________ ___ 
u Cardia-vasculaire J 
0 Musculo-squelettique 
Examen(s) indiqué<s): 
u ECG '] 
Anê!lyses sanguines 
~ 
Respiratoire 
Abdominale 
Épreuve d'effort 
Analyse d'urine 
o Autre 
0 Rayons-X 
0 Autre 
Oincluanl: ___________________ _ 
Osous la supeNision d'un Conseiller en conditJon physrque et 
habi udes de vie-Niveau 2 u des kinésilhérapeu es de la SCPE 
':J Sans aucune restriction 
- début léger avec 
augmentation progressive \ 
Plus amples inlormallons: 
ci-torn tes 
à venir 
disponibles sur de mar 
Avec l'appui de: ••• Santé He. 
Éva/Unt'()n médicale de 
J'aptitude a J'acti -e physiqtJe 
(version revsée en 2002) X-AAP ÉVALUATION MÉDICALE DE L'APTITUDE À L'ACTIVITÉ PHYSIQUE 
Ci dessous apparaît une liste de conditions méçlicales requérant certaines précautions ou conseils. Celles-ci s'appl iquent à ceux qui< 
répondu positivement à une des 7 questions du 0 -AAP et pour les gens de 69 ans et plus. Les conditions sont groupées par systèm 
y a trois catégories de recommandations . Les observations figurant sous Conseils sont d'ordre général puisque les détails et les cho 
requièrent un jugement clinique individualisé. 
Cardia-vasculaire 
Infections 
Métabolisme 
Grossesse 
Contre-indications 
absolues 
Restr ic ·an permanente ou 
temporaire jusqu'à ce que t'é at 
soit traité, statoilisé ou passé la 
phase rugüe. 
0 anévr"'me aortique (disséquant) 
0 sténose aor ·que (grave) 
0 défaillance cardiaque 
0 angine accélérée 
0 infarcl lls du myocarde (aigüj 
0 myocardite (active ou récente) 
0 embotie pulmonaire ou 
généralisée - aigüe 
0 lhrombophlébite 
0 tachycardie ventricu!, re et 
autres dysry1hm.es dangereuses 
(par ex_: activ- é vent ricu ire 
multifocale) 
0 maladïe infectieuse aigüe 
(indépendamment de l'étiologie) 
Contre-indications 
relat ives 
ïrès variable. La vafeur 
de t'épreuve d'effort ou du 
prOIJra.rnme d'exercices pourrait 
excéder le risque_ L'exer ·ce peut 
être contre-fndiqué. 
Contrôle maximal de l'état est 
souhaitable_ 
Il est bon que le médecin 
super' ·se d;rectement ou 
indirectement le programme 
0 sténose aortique (modéréej 
sténose sousaortique (g rave) 
0 hypertrophie cardiaque 
marquée 
0 dysrylhmies supraventriculaires 
(non contrôlées ou trés 
rapidesj 
':l activité ectopique ventricu!aire 
(répétitive ou fréquente) 
0 anévrisme ventriculai re 
0 h~,'pe rtension grave non-traitée 
ou non-con rôlée (généralisée 
ou pulmonaire) 
0 cardiomyopathie 
hypertrophique 
0 insuffisance card>aque 
0 maladie infectieuses subaigue/ 
chronique 1 périodlque (par ex: 
malaria, ou autres) 
0 troubles métaboriques 
non-contrôlés (diabète, hypo-
thyroïdie, myoedème) 
0 grossesse compfiquée (par ex: 
toxémie, hémorragie, malforma-
tion du col de l'utérus, etc.) 
Conditions spéciales 
de recommandat ion 
Des conseils de nature 
personnalisée sont généralement 
appropriés: 
restrictions im~(lsées: el!ou 
exe rdces sp.:._·aux prescrits. 
Un contrôle médical ou une 
supervision médicale initiale, ou 
les deux, au cours du programme 
d'exercices, peuvent être 
nécessaires. 
0 Dlénosil aortique (ou pu/n onnire) 
- ou angine de poii rine et au!re~ 
manrtestations dl n::>ufiisance 
co ronaire (par ex. : lnfmdus en 
voie de guétiBon) 
0 cardiopathie cyanogène 
0 communication intracardiaque 
(interm entes ou fr< es) 
0 troubles de a conduction 
· bloc A-V complet 
• bloc de branche gauche 
· syndrome de Wolff-Parkinson-
White 
0 dysry1hm'es contrôlées 
o stimulateurs cardiaques à 
rythme fixe 
0 claudication intermittente 
0 hypertension: systolique 
160-180: diastolique 05+ 
0 Infections chroniques 
0 VIH 
0 insuffisance rénale, hépatique 
ou autre insuffisance chronique 
0 obésité 
0 rein unique 
:J grossesse avancée (fin du 
tro· ième trimestre) 
CONSEILS 
une épreuve d'effort peut' 
justifiée dans cer i ·ns cas 
la détermina ·on particulièl 
de la capadté fonctionne!l 
de certaines restrictions e1 
pr~---autio ns (s'il y a lieu). 
progression lente des exe 
à des niveaux basés stJr 
l'épreuve initiale et sur la 
tolérance individuelle. 
tenir compte du besoin pa 
de chaque ind· idu pour u 
programme de conditronn' 
inr ·al, sous supervision m• 
(indirecte ou directe) 
exercice progressif pour attei 
niveau de tolérance voulu 
exercice progressif: tenir corr 
des rnéd~caments (électrolytE 
sériques; syncope après les 
exercices, etc.) 
variable elon l'état 
variable selon l'état 
modérallon sur le plan arimer 
et exercices in· iaux légers a1 
progression lente (marche, n 
cyclisme) 
'JOUS référer au «X-MP POUl 
femmes enceintes .. 
Références: 
A.rraixl.~ -A.:; Wigle, DT, Mao, Y. (1992). Risk Assessment of Physical Activ 
hy anu Physical Fitness m the Canada Health Survey Follow-Up Study. 
J . Clin. Epldemlol. 45 :4 419-428 . 
0 -AAP et X-AAP ont été développés par le ministère de la sant' 
la Colombie-Britannique. Ils ont été révisé par les membres d'un Cc 
consultatif d'experts de la Société canadienne de physiologie de l'exe1 
sous la direction du Dr N. Gledhill (2002). 
Mottola, M., Wolfe, LA (1994). Active Uving and Pregnancy, ln : A. Ouin-
ney, L. Gauvin, T Wall (eds.}, Toward Active Living: Proceedlngs 
of the International Conference on Physlcal Actlvlt y, Fltness and 
Heatth. Champaign , IL: Human Kinetics. 
PAR-0 Validation Report, British Columbia Ministry of Health, 1978_ 
Thomas1 S., Reading, J. , SheP.hard, R.J. ( t 992). Revision of the Physical Acdvitv Readiness Questionnaire (PAR-0). Can. J . Spt Sel. 17:4 
338-345. 
Toute modification est interdite. Nous vous 
encourageons à copier le X-AAP dans sa totali' 
Available in English under the tille: "Physical Activity Readine! 
Medical Examination (PARmed-X)" 
Evaluatoo medicale de 
rapuwde a rac1ivrté !tJysique 
(versio n re·v~ée en 2002) 
Conditions spéciales de recom-
mandations CONSEILS 
Poumons troubles pulmon, res chroniques exercices spéciaux de détente et de respiration 
'J affection pulmonaire obstru ctive contrôle de la respiration pendant les exercices d'endurance jusqu'au niveau vou 
asthme é> ler l'air po lluée 
'::J bronchospasmes provoqués par l'exer ce éviter l'hyperventilation durant les exerCices; éviter les températures très frotdes: 
s'échauffer adéquatement; utilrsation de médicaments appropriés 
usculo-squelettique '::J affections lombaires (pathologiques, é> 1er ou minimiser les exercices pouvant accentuer le problème (par ex.: flexion 
tension forcées extrêmes, to rsion vio1ente, etc_); COlliger la postu re; faire des exe M fonctionnelles} 
con ·;en ables pour 1 e dos 
'J arthrite- aigüe (infectieuse, rhumatoïde; gouttei traitements en plus d'une combinaison judicieuse de repos, de port d'orthèses et 
mouvements modérés 
'J arthr ite - subaigüe augmentatio n graduelle de thérapie pEtr rexerdce acttf 
0 arthr ite - chronique (ostéoarthrite et conditions sus- maintien do; la mobilité et de la force; exerCices d'endurances pour mimmiser le Ir 
mentionnés) ·sme articulaire (par ex.: cycr·me et natation, etc_) 
0 orthopédique trés var" able et spéc ique à chaque indi> "du 
'J hernie minim:ser les faux mouvements et les exercices isométriques; renforcer les musc 
abdominaux 
:J ost~po rosis ou faible densité osseuse é 1er les exercices avec un risque ét.evé de fracture comme les extensions de br 
redressments assis. le saut vertical et la flexion du tronc 
SNC :J trouble convulsif non-totalement contrôlé par des minimiser les exercices dans des en•Jironments dangereux ou en solitaire (par ex 
(Systeme mé<fcaments na!ation, l'rupin isme, etc_) 
ne .-eux 'J commooon cérébrale récente examen complet après une deu~.iéme commo n; suggérer l'abandon des sport' 
cenllal) contact après une troisième commotion. dépendamrnent de la durée de l'inconsc 
de l'amnésie rét rograde, de maux de tête persistent et autres évidences objectivE 
dommage cérébral 
Sang 'J anémie - grave(< iO g/100 ml Hémoglobine) contrôle préférable: exercices selon la tolérance 
..J perturbation des électrolytes 
Médicaments :l antiangineux 0 antiarrythmiques NOTE: tenir compte de tous les états sous-jacents_ Possibilité de: syncope due à 
'J antihypertenseurs 'J anr convu'sivan s l'effort, désordre électrolytique. bradycardie. dysrythmie, coordina ·on et délai de 
on altérés. intolérance à la chaleur. Ils peuvent modifier I'ECG au repos et ce'ui 
0 bêta-bloqueurs 'J préparations de digitale l'épreuve d'effort ainsi que le rendement durant ces épreuves_ 
diurétiques :J gangtioptég-ques 
'J autres 
Autres syncope aprés exercice programme modéré 
'::J intolérance à la chaleur prolonger la phase de récupération par des activités légères ; évtter les exercices 
un environnement de chaleur extrême 
'::J maladie bénigne. temporaire repousser le programme jusqu'à la guérison 
..J cancer s~l y a existence possible de métastases osseuses, suggérer des exercices sans 
support de la masse corporelle; exercices à des intensités minimales (40%--65%' 
fréquence card aque, selon l'etat actuel et des plus récents trartement (radiothér 
ch!mio hérapie); vérifier l'hêmoglobrne et le compte de lymphocytes: ajouter des : 
ances de le•Jer de charge afin de renforcer les muscles en util ant des appareils 
que des haltères 
.. 
'Se referer a des publlcatrons specrahsees pour plus de detarls 
Les formulaires complémentaires sur1ants sont dlsponibles sur l'inernet à l'ad resse : httpJ . .INWW.csep_calfomulafres.asp_ 
Questionnaire sur l'aptitude il l'activité physique (Q-AAPl , un queo.ronnnire pour le.:; gens èz 15 a69 ans a compléter pru ceux qui veulent faire plus d'activité physrque_ 
L'Évaluation médical de l 'aptitude à l'activité physique pour la grossesse (X-AAP pour fem mes enceintes). Formulaire conçu pour le médecin dont les patientes enceir 
veulen taire de l'activité phy;:;Kjue_ 
Pour plus d'informations, veuillez con acter la: Société canad.enne de physologie de l'exercice 
185 rue Somerse Ouest, bureau 202 
Ottawa (On ario) K2P OJ2 CANADA 
TéL 1-877-651-3755 Télec.: (6 3) 234-3565 
Courriel: info@csep.ca Site web: www.csep.ca 
Note aux professionnels de l'octivité physique ... cs&BJ~ 
Par prudence, il est conseil lé de conserver une copie 
de la <Fiche de Recommandation d 'Activité Physique • 
rl ~ns IP. rlossiP.r rl 11 n~ rtir.in~n t 
~gë'PE © Société canadienne de physio lc{lle de l'exercice 
Mec l'appui de : • • • Santé Heal th 
Evaluauon mèdicrue de 
l'3pbl\lde a I'OIC1ivltè plly.lique 
(version reVISée en 2002) 
X-AAP ÉVALUATION MÉDICALE DE l 'APTITUDE À l 'ACTIVITÉ PHYSIQUE 
l'activité physique amëtiore ta santé. rr~ 
(haqu< activité compt•. mais p~ 1--:. • 
on en fait. mieux. on st porte! 
r.ctivito ph:r;ique, ùst 
p-our tout le monc!e. 
Soyez octif à votre 
Mett•z r,ctT.it! 
physiqu< w 
programme de • • •• •. 
vot~ vit de •• ·~ .:· 
lous les joun • ' · .. 
• â la rr-ais.otl~~ ""' 
• à recole 
• lU ua'lail 
• au jeu 
• d;ans vo-s 
dêplacements. ... 
Menez une vir ~ 
phy.iqun;ment 
acti\'e! fiiJ 
' . · -....\,.,. 
--·<·:!." ·· . .:. -~ .. 
- - ... .,.r-' J"" 
••• 
F~ttes plus 
d'.:.cb,~ 
~~..nœ 
.. .....,_........, 
............. . ~ 
- .: - 1 
Cho151sse_z quelques 
actM~s qu1 vo us 
pütsent dJns Ctlacun 
Gt cu trois groupts. 
1 f Mur.ance 
Soyez actif a votre façon, tom les jours. a tout ag 
L1 duré-e recomrtlindf~ varie- selon l'~ffort.. 
-
ttU\Igln 
·-~ 
---- ·----~- - ­.... ....... _ ... 
- ·- --";10 · 
ltltNniu tt••""" 
'"'"" 
-
...... ,. 
·-
-
....... 
,,, 
So rce: Guide d'actvrté physique caPad en p ur une v:e sahe, Sa~ tè ( an d'l, 1998 hnn:!/v:,•N . h c ->~.gc.n/hopt/g lideao/ad~/çu idefre.pd' 
© Rep·oduit avec la pe·mi:à:·n du t"; :stre èe ïrav.:lux p blic~ et Services gcuverneme1tau>. C.:r1ada, 2002. 
Fiche de Recommandation d'Activité Physique 
D'après l'examen médical de ------- -------------------------• je recommande: 
U Aucune activité physique 
Seul un programmme d'activité physique avec l'obtention d'une autorisation définitive 
Ll Activité physique progressive 
U en évitant: _____ _ _ _________________ _ 
[.) incluant: --- - - ----------------------
0 sous la supervision d'un Conseiller en condition physique et habitudes de vie-Niveau 2 
ou des kinésithérapeutes de la SCPE 
U Sans aucune restriction - début léger avec augmentation progressive 
Médecin/clinique: 
Plus amples in onnalions: 
fJ ci-jointes 
0 à venir 
disponibles sur demande 
N.B. - Cette autorisation de faire de l 'activité 
_ ______________________ M.D. physique est valide pour une période m:axi-
male de six mois il compter du moment où 
________________________________ 20 __ _ 
(c±ue) 
le questionnaire est rempli. Elle n'est plus 
valide si votre état de santé se détériore. 
APPENDICE D 
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CODE DE LA PARTICIPANTE: DIABEX 
- - - ---
Diabète et exercice par intervalle 
Fiche résultats 
• Accueil : pavillon SB 4e étage au local4575 (science biologique) 
• Lecture et signature du formulaire de consentement (temps 1 + Q-AAP) 
• Renseignements personnels 
Nom en cas d 'urgence : ________ __ _ 
Numéro de téléphone : __________ _ 
Nom : 
---------
Prénom: 
----------
Date de naissance (âge): ______ ___ _ 
Adresse postale : 
Téléphone (domicile) : _______ _ 
Téléphone (bureau) : _______ _ 
Téléphone (autre) : ________ _ 
Adresse courriel : 
----------
92 
• Mesure de la composition corporelle et du métabolisme énergétique 
Taille (rn): _ _______ _____ _ 
Poids (kg) : ____________ _ 
IMC : 
---------------------------------
Tom de taille (cm; au niveau de nombril): _________________ _ 
Tour des hanches (cm; partie la plus large des hanches) : ___ ____ _____ __ _ 
Tom de bras (cm): ______________ _ 
Tom de cuisse (cm) : __________ ____ _ 
IBE; masse musculaire : _____________ _ 
Pression artérielle : 
systolique : ______ __ diastolique : ____ __ 
Métabolisme de repos (moxus; 30 min) : 
FC repos : 
------------------------------
Dépense énergétique au repos: ______ ______ ___ _ 
Coefficient respiratoire : _ _ ________________ _ 
Ultrason (épaisseur de la masse grasse abdominale) : 
Droite 
Mesme 1 : 
Mesme 2: 
Mesme 3 : 
Gauche 
Mesure 1: 
Mesme 2: 
Mesure 3: 
HbAlc (fait par la participante)""""=~---------­
Giycémie (fait par la participante)_=~---------­
Déjeuner 
Questionnaire sur l'état de santé (SF-36) : 
Nom du médecin : 
--------------------
Clinique : ____________________ _ 
Liste des médicaments : 
Liste des compléments alimentaires : 
Âge de la première menstruation : 
------------------------------
Utilisation de contraceptifs oraux : 
0 Jamais 
0 Oui. Spécifier la durée : 
------------------------
Utilisation de l'hormonothérapie : 
0 Jamais 
0 Oui. Spécifier la durée : 
-------------------------
-----------
93 
---------------------- -----------------------------------------------, 
Hormones utilisés : 
0 Estrogènes seuls 
0 Estrogènes et progestérone 
Age de la ménopause : ____________ _ 
Nombre d ' années depuis la ménopause : ________ _ 
Poids gagné depuis la ménopause : _ ________ _ _ 
Pratique d 'activité physique avant la ménopause : 
0 Aucune 
0 Faible 
0 Modérée/ élevée 
Pratique d 'activité physique depuis la ménopause : 
0 Aucune 
0 Modérée 
0 Modérée/ élevée 
Consommation d ' alcool par jour: 
0 Aucun 
0 1-2 verres par jour 
0 Plus de 2 verres par jour 
Consommation d'alcool par semaine: 
0Jamais 
0 1-2 fois par semaine 
94 
0 Plus de 2 foi s par semaine. spécifier : ______ _ 
Avez-vous déjà été fumeuse? 
0Jamais 
0 Moins de 10 cigarettes 1 jour 
0 Plus de 10 cigarettes 1 jour 
Pendant combien d'année avez-vous fumé? 
Niveau d' éducation : 
0 École primaire 
0 Quelques années de secondaire 
0 Diplôme d'étude secondaire 
0 Diplôme d'études post-secondaires 
Statut civil : 
0 Célibataire 
0 En couple 
Histoire familiale de cancer du sein ? 
0 Non 
O oui 
Histoire familiale d'obésité? 
0Non 
Ooui 
- -------
95 
Histoire familiale de maladie cardio-vasculaire ? 
ÜNon 
Ooui 
DEXA: 
Impression du dossier 
• Mesure de la capacité fonctionnelle 
Test de préhension : 
Bras droit: essai 1 : essai 2 : essai 3 : 
--- --- ---
Bras gauche : essai 1 : 
---
essai 2 : 
---
essai 3 : 
---
Test de force isométrique (Kin-Corn) : 
Échauffement : 
Jambe droite: essai 1 : 
---
essai 2 : 
----
essai 3 : 
·----
Test de spirométrie assis : 
Test 1: VEMS: ____ _ 
CVF: ____ _ 
DEP: _____ _ 
VEMS: ____ _ 
DEP: _____ _ 
96 
97 
VO 2 pic- Protocole de Bruce modifié 
FC max estimée théorique : 
------------------------------
Échelle de BORG 
Palier Niveau Échelle de BORG Fréquence cardiaque 
1 1,7 mph 
0% 
2 1,7 mph 
5% 
3 1,7 mph 
10% 
4 2,5mph 
12% 
5 3,4mph 
14% 
6 4,2 mph 
16% 
7 5,0mph 
18% 
• Explications pour le port du Armband et pour le journal alimentaire. 
Prendre rendez-vous pour les interventions 
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FICHE D'ASSIDUITÉ 
FC repos : 
FC max : Si le QR lors du V02 pic est supérieur à 1,2 
Équation Karvonen: [((220-âge)-FC repos) x% FC cible]+ FC repos= ___ _ 
Résistance moyenne du test V02 pic (plus haute résistance /2) -
Séance Présence Date et initiale Commentaires 
Évaluation temps 1 Oui x Nono 
Semaine 1 Ouio Nono 
1 2 Ouio Nono 
{60-80%) 3 Ouio Nono 
Semaine 1 Ouio Nono 
2 2 Ouio Nono 
3 Oui o Nono 
Semaine 1 Ouio Nono 
3 2 Ouio Nono 
3 Ouio Nono 
Semaine 1 Ouio Nono 
4 2 Ouio Nono 
3 Ouio Nono 
Semaine 1 Ouio Nono 
5 2 Ouio Nono 
(65-85%) 3 Ouio Nono 
Semaine 1 Ouio Nono 
6 2 Ouio Nono 
3 Oui o Nono 
Semaine 1 Ouio Nono 
7 2 Ouio Nono 
3 Ouio Nono 
Semaine 1 Ouio Nono 
8 2 Ouio Nono 
3 Ouio Nono 
Semaine 1 Ouio Nono 
9 2 Ouio Nono 
(70-90%) 3 Ouio Nono 
Semaine 1 Ouio Nono 
10 2 Ouio Nono 
3 Ouio Nono 
Semaine 1 Ouio Nono 
11 2 Ouio Nono 
3 Ouio Nono 
Semaine 1 Ouio Nono 
12 2 Ouio Nono 
3 Ouio Nono 
Évaluation temps 2 Oui o Nono 
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